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PRÉFACE 


DE  LA  PREMIÈRE  EDITION. 


Donnant  la  première  édition  de  ce  traité  en  1832  ,  j’avais 
pour  but  de  satisfaire  à  un  besoin  généralement  senti.  Celui 
que  M.  Roux  promettait  en  1813  n’a  point  été  terminé. 
Le  livre  de  Sabatier  avait  déjà  vieilli.  Une  foule  d’opéra¬ 
tions  négligées,  à  peine  connues  du  temps  de  cet  auteur, 
et  qui  fixent  aujourd’hui  l’attention  du  monde  savant, n’a¬ 
vaient  point  encore  trouvé  place  dans  les  ouvrages  classiques. 
La  rhinoplastie ,  la  chéiloplastie,  la  blépharoplastie,  l’o- 
toplastie,  la  bronchoplastie,  la  staphyloraphie,  la  torsion  , 
la  piqûre  des  artères,  la  liihotritie,  la  cautérisation  de  l’u¬ 
rètre,  l’amputation  de  la  matrice,  l’extirpation  de  l’ovaire, 
de  l’anus,  plusieurs  résections,  étaient  de  ce  nombre;  et  l’on 
peut  dire  qu’une  revue  de  toute  la  médecine  opératoire  était 
réellement  devenue'  indispensable. 

L’enseignement  auquel  je  m’adonnais  depuis  1823  me 
conduisit  dès  le  début  à  reconnaître  l’espèce  de  vide  dont 
il  s’agit,  et  m’eût  porté  de  bonne  heure  à  tenter  de  le  combler, 
si  je  n’avais  pas  eu  peur  d’entreprendre  une  tâche  trop  au- 
dessus  de  mes  forces.  Je  m’en  tins  d’abord  à  la  pensée  d’un 
simple  manuel  ;  mais  les  recherches  auxquelles  je  me  trou¬ 
vai  naturellement  entraîné  à  cette  occasion  me  donnèrent 
promptement  la  conviction  qu’il  fallait  un  traité  complet,  et 
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non  pas  seulement  un  manuel,  pour  être  véritablement  utile. 
Plusieurs  cahiers  étaient  déjà  rédigés  dans  ce  sens ,  lorsque 
les  journaux  annoncèrent,  en  1825,  un  livre  du  même  genre 
comme  devant  paraître  incessamment,  livre  qui  n’a  point  été 
publié.  Je  dus  m’arrêter  alors ,  et  attendre.  D’autres  motifs 
m’encourageaient  à  temporiser  ainsi.  Uniquement  appuyées 
sur  des  manœuvres  d’amphithéâtre,  mes  assertions  n’eussent 
été  que  d’une  faible  valeur.  Les  procédés  essayés  sur  le  ca¬ 
davre  ne  peuvent  être  définitivement  adoptés  qu’après  avoir 
subi  l’épreuve  des  hôpitaux.  Ma  position ,  à  cette  époque ,  ne 
m’eût  donc  pas  donné  le  droit  d’invoquer  avec  assez  d’as¬ 
surance  mon  expérience  personnelle. 

Quatre  années  de  pratique  à  l’hospice  de  Perfectionne¬ 
ment,  le  service  de  l’hôpital  Saint- Antoine  dont  j’ai  été  chargé 
pendant  près  de  deux  ans,  les  salles  dont  j’ai  eu  la  direction 
à  la  Pitié ,  me  procurèrent  enfin  l’occasion  d’appliquer  fré¬ 
quemment  moi-même  à  l’homme  vivant  les  tentatives  que  j’a¬ 
vais  répétées  tant  de  fois  sur  le  sujet  mort.  A  partir  de  là  ,  je 
pensai  qu’il  me  serait  permis  d’émettre  une  opinion  sur  la  con¬ 
venance,  soit  absolue,  soit  relative,  des  différentes  méthodes 
qui  doivent  être  examinées  dans  un  traité  comme  celui-ci. 

Ecrivant  dans  le  seul  intérêt  du  vrai,  j’acceptai  du  reste  tous 
les  travaux,  sans  distinction  de  pays,  d’école  ni  de  personnes, 
me  réservant  d’en  discuter  la  valeur  avec  indépendance,  de 
dire  sans  prévention  ce  que,  selon  moi,  ils  peuvent  offrir 
d’utile  ou  de  défectueux.  Notre  époque  présente ,  sous  ce 
point  de  vue,  des  difficultés  qui  ne  seront  bien  senties  que 
par  celui  qui  voudrait  en  faire  l’histoire  impartiale.  De  leur 
vivant,  les  hommes  sont  rarement  justes  les  uns  à  l’égard 
des  autres.  Au  lieu  d’être  publiés  par  leurs  auteurs,  les  per¬ 
fectionnements  dont  on  est  redevable  à  la  plupart  des  pra¬ 
ticiens  qui  se  partagent  le  domaine  de  la  science ,  n’étant 
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connus  que  par  tradition,  il  était  indispensable  d’en  faire  une 
critique  consciencieuse,  d’en  rechercher  avec  soin  les  véri¬ 
tables  sources.  Aucun  ouvrage  n’ayant  été  composé  dans  cet 
esprit ,  l’histoire  de  la  chirurgie  du  xixe  siècle  étant  encore 
tout  entière  à  faire,  je  n’ai  pu  me  dispenser  de  consulter 
une  infinité  de  recueils  périodiques,  de  mémoires  particu¬ 
liers,  de  monographies  de  tous  genres. 

Un  ouvrage  de  longue  haleine  ,  où  tout  doit  être  en  quel¬ 
que  sorte  mathématique,  traitant  de  dates,  d’inventions, 
de  procédés  qui  ont  fait  naître  tant  de  discussions,  des  con¬ 
troverses  si  multipliées,  dont  le  sujet  et  chacun  des  objets 
ont  été  présentés  de  tant  de  manières  différentes ,  interpré¬ 
tées  si  diversement,  exigeait  à  ce  sujet  une  attention,  un  soin, 
un  travail  dont  peu  de  personnes  se  douteront ,  une  immen¬ 
sité  de  recherches  dont  il  est  véritablement  difficile  de  se 
faire  une  idée  à  moins  de  l’avoir  soi-même  tenté. 

Afin  d’être  sur  de  ne  rien  omettre  d’essentiel,  je  me  suis 
souvent  adressé  aux  hommes  eux-mêmes,  à  ceux  surtout 
dont  les  recherches  étaient  inédites ,  ou  ont  été  écrites  par 
des  tiers.  C’est  ainsi  que,  pour  savoir  ce  qu’avait  fait  Dupuy- 
tren  sur  certaines  opérations ,  j’ai  cru  devoir  m’en  enquérir 
près  de  M.  Marx ,  son  élève  particulier.  J’ai  su  de  cette  façon 
par  M.  Moulinié  que  les  succès  attribués  à  la  méthode  réfri¬ 
gérante  dans  le  traitement  des  anévrismes,  n’étaient  rien 
moins  que  certains  ;  que  tous,  ou  presque  tous ,  étaient  dus 
à  d’autres  moyens  employés  concurremment  et  dont  on  n’a 
pas  tenu  compte  dans  le  narré  des  observations. 

Quant  à  ce  qui  est  étranger  aux  temps  modernes,  j’ai 
fait  ce  qui  était  en  moi  pour  remonter  aux  sources. 
Lorsque  je  n’ai  pu  y  parvenir,  soit  à  cause  de  la  rareté  des 
ouvrages,  soit  à  cause  de  la  langue  dans  laquelle  ils  sont 
imprimés ,  je  m’en  suis  remis  à  l’autorité  de  Sprengel ,  con- 


Mil  PRÉFACE. 

firmée  par  celle  de  Le  Clerc,  de  Freind,  de  Dujardin  ,  de 
Peyrilhe. 

N’ayant  cité  presque  mille  part  le  titre  ni  le  passage  des  ou¬ 
vrages  où  j’ai  puisé,  j’aurais  pu  m’abstenir  en  même  temps 
de  rappeler  le  nom  des  auteurs.  On  peut  négliger  ainsi  toute 
recherche  historique,  et  n’avoir  besoin  de  contredire  per¬ 
sonnellement  qui  que  ce  soit  5  mais  rien  ne  me  paraît  plus 
contraire  aux  véritables  intérêts  dé  la  science.  Ne  voyant 
aucun  nom  dans  le  texte  qu’ils  lisent,  injustes  sans  le 
savoir,  les  étudiants  rapportent  sans  cesse  à  l’auteur  qu’ils 
ont  entre  les  mains  des  idées  qui  datent  souvent  de  plu¬ 
sieurs  siècles  ,  ou  que  vingt  autres  ont  déjà  émises.  De  là 
cette  crédulité  si  habilement  exploitée  de  tout  temps ,  et 
maintenant  encore  mieux  que  jamais,  par  les  inventeurs  de 
nouvelles  méthodes  :  de  là  ,  tant  de  mvstifications  académi- 
ques  ,  et  cette  vogue  qu’obtiennent  les  fabricants  de  décou¬ 
vertes,  parmi  les  nombreux  praticiens, qui,  sous  ce  rapport, 
ne  sont  guère  moins  faciles  à  tromper  que  les  élèves.  En 
accolant  à  chaque  point  dont  je  traite  les  principaux  noms 
qui  s’y  rattachent ,  je  me  suis  d’abord  acquitté  d’un  devoir 
de  rigoureuse  justice;  j’ai  cru  ensuite  que  mes  assertions 
gagnaient  de  la  sorte  un  appui,  une  autorité  qu’il  eût  été  fâ¬ 
cheux  de  leur  refuser.  J’y  trouve  enfin  l’avantage  de  montrer 
d’un  mot  au  lecteur  que  l’objet  dont  il  s’occupe  est  ou  n’est 
pas  nouveau,  que  tels  et  tels  en  ont  déjà  parlé.  Aux  per¬ 
sonnes  qui  me  reprocheraient  de  les  avoir  mises  par  là  dans 
l’impossibilité  de  vérifier  l’exactitude  de  mes  citations,  je 
répondrai  qu'en  reproduisant  l’opinion  des  autres,  je  l’ai , 
en  général,  donnée  telle  que  je  la  comprends,  sans  préten¬ 
dre  en  aucune  façon  les  rendre  responsables  de  mes  inter¬ 
prétations.  Croyant  parler  à  des  élèves,  j’ai  voulu,  en  indi- 
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quant  les  choses  ,  leur  faire  soupçonner  qu’il  en  existe  une 
histoire ,  et  leur  donner  ainsi ,  à  l’avance,  quelque  goût  de 
littérature  scientifique. 

On  n’a  jamais  révoqué  en  doute  l’importance  de  l’anato¬ 
mie  dans  la  pratique  des  opérations.  Néanmoins,  comme  il 
n’était  possible  d’en  faire  entrer  qu’un  petit  nombre  de 
notions  dans  un  traité  de  médecine  opératoire,  j’ai  dû  ne 
songer  qu’à  celles  qui  sont  indispensables,  et  choisir  la  forme 
qui  convient  le  mieux  à  leur  exposition  abrégée. 

Sabatier,  qui  a  su  donner  Fétat  de  la  science  avec  tant 
de  clarté,  n’en  a  pas  moins  le  défaut,  par  son  manque  de 
détails  descriptifs,  de  ne  satisfaire  que  ceux  qui  savent 
déjà  ou  qui  se  bornent  à  le  consulter  dans  le  cabinet,  d’ê¬ 
tre  insuffisant  pour  ceux  qui  s’exercent'  dans  les  amphi-^ 
théâtres.  Voyant  cet  écueil,  j’ai  tâché  de  l’éviter,  sans  perdre 
de  vue  l’inconvénient  contraire,  sachant  combien  sont  fati¬ 
gantes  parleur  aridité,  combien  se  nuisent  par  leur  multipli¬ 
cité,  ces  longues  et  interminables  indications  manuelles  qu’on 
trouve  dans  quelques  publications  de  notre  siècle.  Au  reste, 
afin  de  mettre  tout  le  monde  à  l’aise  sur  ce  point,  j’ai  donné, 
chaque  fois  que  l’étendue  du  sujet  me  l’a  permis,  les  parti¬ 
cularités  purement  mécaniques  et  pratiques,  absolument 
utiles  pour  l’exécution  même  de  l’opération,  soit  sur  l’homme 
vivant,  soit  sur  le  cadavre,  sous  le  titre  de  Manuel  opéra¬ 
toire.  Ij' historique  J  V  examen,  la  discussion,  Y  appréciation 
des  méthodes,  les  accidents,  les  suites,  les  indications,  for¬ 
mant  l’objet  d’autant  de  titres  distincts,  seront  toujours  faciles 
à  consulter  seuls  pour  celui  qui  ne  voudrait  pas  lire  l’article 
en  entier.  .Te  n’ai  appliqué  ces  divisions  cependant  qu’aux 
opérations  un  peu  compliquées,  et  n’ai  point  cru  devoir  y 
soumettre  celles  qui  peuvent  être  convenablement  décrites  en 
quelques  pages.  Ne  pouvant  me  résoudre  à  ne  traiter  abso- 
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lument  que  des  procédés  opératoires,  ne  voulant  pas  non  plus 
faire  un  livre  de  pathologie  chirurgicale ,  je  m’en  suis  tenu 
sur  ce  point  à  la  discussion  des  indications ,  laissant  de  côté  , 
a  moins  de  nécessité  spéciale,  ce  qui  est  relatif  à  la  na¬ 
ture  ,  au  développement ,  aux  signes  ,  à  la  thérapeutique 
générale  des  maladies.  La  comparaison  des  méthodes ,  les 
résultats  qu’elles  ont  fournis,  formaient  un  autre  point 
trop  négligé  jusqu  ici,  d’une  utilité  trop  incontestable,  pour 
que  je  n’y  apportasse  pas  tout  le  soin  possible. 

Si  j’ai  souvent  rappelé  des  procédés  depuis  long-temps 
oubliés  ou  justement  proscrits,  si  je  n’ai  point  omis  non  plus 
une  foule  d’inventions  récentes  ,  quoiqu’elles  n’aient  aucune 
valeur  par  elles-mêmes ,  et  que  la  science  n’en  doive  tirer 
aucun  parti ,  c’est  que,  d’une  part,  il  n’est  pas  de  méthode, 
si  bizarre  qu’on  la  suppose ,  qui  ne  coure  risque  d’être  re¬ 
produite  un  jour  par  quelque  nouvel  inventeur,  et  que,  de 
l’autre,  il  est  indispensable  d’éclairer  les  étudiants,  non  seu¬ 
lement  sur  ce  qu’ils  doivent  adopter,  mais  encore  sur  ce 
qu’ils  doivent  repousser,  quand  il  s’agit  de  l’histoire  contem¬ 
poraine,  de  données,  d’opinions  qu’ils  sont  exposés  à  en¬ 
tendre  chaque  jour  louer  ou  blâmer  injustement.  Quoique 
j’aie  tout  fait  pour  suivre,  sous  ce  double  rapport,  le  mou¬ 
vement  des  esprits,  pour  représenter  avec  exactitude  et  im¬ 
partialité  l’état  actuel  de  la  science  ;  que  je  n’aie  rien  négligé 
pour  me  procurer  des  renseignements  fidèles  sur  ses  per¬ 
fectionnements  les  plus  modernes  ,  je  n’en  crains  pas  moins 
d’avoir  oublié  des  objets  utiles  ,  et  n’ai  nullement  la  préten¬ 
tion  d’avoir  tout  dit.  Là-dessus,  comme  sur  le  reste,  je  rece¬ 
vrai  avec  reconnaissance  les  avis  que  la  critique  des  hommes 
instruits  voudra  bien  me  donner. 

Les  gravures  annexées  aux  descriptions  ne  sont  pas  aussi 
nombreuses  que  la  nature  du  sujet  semble  le  rendre  néces- 
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sairo;  mais  le  prix  du  livre  en  est  déjà  assez  augmenté,  pour 
que  je  n’aie  pas  cru  devoir  les  multiplier  davantage.  Toutes 
ont  été  prises  sur  nature  avec  le  plus  grand  soin.  Bien  que 
considérablement  réduits,  pour  la  plupart,  les  objets  s’y 
trouvent  cependant  représentés  avec  netteté  et  précision. 
J’ai  choisi,  autant  que  possible,  des  points  de  vue  nouveaux, 
et  qui  permissent  de  saisir  d’un  même  coup  d’œil  l’ensemble 
de  l’opération.  Leur  unique  but  étant  de  supléer  à  de  trop 
longs  détails  graphiques,  je  me  suis  beaucoup  moins  attaché 
au  luxe  qu’à  l’exactitude  et  à  la  clarté  du  dessin.  L’exécu¬ 
tion  en  a  d’ailleurs  été  confiée  à  l’un  de  nos  artistes  les  plus 
distingués,  à  M.  A.  Ghazal,  professeur  d’iconographie  au 
Muséum  d’histoire  naturelle ,  qui,  comme  on  le  sait,  possède 
une  grande  habitude  de  ces  sortes  de  matières.  Les  instru¬ 
ments  que  je  n’ai  pu  trouver  dans  les  cabinets  de  la  Faculté, 
m’ont  presque  tous  été  procurés  par  M.  Charrière,  le  cou¬ 
telier  de  Paris  qui  en  fabrique  le  plus  et  avec  le  plus  d’habi¬ 
leté. 


Paris,  1832. 
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Une  pratique  plus  étendue,  le  service  d’un  grand  hôpital, 
les  exigences  de  l’enseignement,  m’ont  fait  un  devoir  de 
plus  en  plus  impérieux  de  soumettre  au  creuset  de  l’expé¬ 
rience  la  presque  totalité  des  procédés  opératoires.  Conduit 
de  la  sorte  à  comparer  entre  elles  les  diverses  ressources  de 
la  chirurgie ,  j’ai  dû  consigner  dans  l’édition  actuelle  de  ce 
livre  les  impressions  qui  me  sont  restées  des  essais  auxquels 
je  me  suis  livré,  et  ne  point  reculer  devant  la  nécessite  d’une 
appréciation,  d’un  jugement  positifs,  quand  les  questions 
m’en  ont  paru  susceptibles. 

Sous  ce  rapport ,  j’avais  à  me  dépouiller  plus  que  jamais 
d’opinions  puisées  au  sein  des  amphithéâtres  de  dissection. 
Entraîné ,  comme  la  génération  de  mon  époque  ,  à  juger  de 
l’importance  des  opérations  d’après  des  manœuvres  sur 
l’homme  mort,  j’avais  d’abord  attaché  trop  de  prix  à  une  in¬ 
finité  de  procédés,  de  préceptes  dont  je  reconnais  mainte¬ 
nant  l’insignifiance  ou  la  puérilité.  A  l’instar  des  chirurgiens 
qui  ,  prenant  au  sérieux  l’approbation  de  quelques  jeunes 
élèves  ,  ont  cru  reconstituer  la  médecine  opératoire  en  pres¬ 
crivant  d’inciser  les  tissus  à  tant  de  lignes  ou  de  pouces  de 
telle  ou  telle  rainure ,  sous  un  angle  de  tel  ou  tel  degré  , 
en  agissant,  disent-ils ,  d’après  les  règles  de  la  géométrie  ,  je 
m’étais  abandonné  aussi  à  l’innocent  plaisir  de  faire  ressortir 
la  supériorité  de  méthodes  tout-à-fait  inapplicables  ou  de 
la  plus  parfaite  inutilité.  Je  sais  maintenant  que  sur  l’homme 
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vivant,  ii  importe  moins  d’agir  vite  que  d’agir cnovenable- 
ment;  d’établir  des  plaies  régulières,  des  incisions  compas¬ 
sées,  que  de  suivre  la  ligne  indiquée  par  les  tissus  malades; 
de  permettre  aux  divisions  un  rapprochement  facile ,  que  de 
les  placer  dans  des  conditions  qui  offrent  le  plus  de  sécurité 
possible. 

Me  croyant  en  droit  aujourd’hui  de  modifier,  de  changer 
ce  qui  a  été  dit  ou  fait  de  défectueux  par  les  autres  ,  je  n’ai 
point  hésité  comme  autrefois  à  dire  ce  que  j’ai  trouvé  de 
meilleur  ou  de  moins  mauvais  dans  les  procédés  que  j’ai 
expérimentés  ou  imaginés.  Après  avoir  indiqué ,  décrit  les 
différents  procédés  ,  j’ai  pris  ainsi  sur  moi  d’en  proposer 
un  choix  aux  élèves  et  aux  chirurgiens,  de  signaler  ceuxqui 
me  paraissent  mériter  la  préférence  ,  n’importe  à  quel  titre. 
Reconnaissant  que  les  pansements,  les  bandages,  les  pe¬ 
tites  opérations,  ce  que  l’on  connaît  généralement  sous  le 
titre  de  Petite  chirurgie,  exercent  la  plus  grande  influence 
sur  le  succès  des  opérations,  ne  sont  en  définitive  assez 
cultivés  ni  par  les  élèves,  ni  par  la  masse  des  praticiens , 
j’ai  cru  devoir  en  traiter  au  long  dans  cette  édition.  Les 
livres  que  la  science  possédait  déjà  sous  ce  point  de  vue 
sont  nombreux  et  assez  complets,  il  est  vrai;  mais  comme  ils 
forment  des  traités  à  part ,  peu  de  personnes  en  tiennent 
compte  et  ils  n’atteignent  qu’incomplétement  le  but. 

Ayant  compris  que  de  longues  descriptions  n’équivau¬ 
draient  pas  à  quelques  figures,  j’ai  pensé  que  des  dessins 
sur  bois  rendraient  ici  de  véritables  services.  Au  lieu  d’en 
former  un  atlas  ou  des  tableaux  séparés,  j’ai  cru  que  c’était  le 
cas  de  les  intercaler  dans  le  texte  à  la  manière  des  anciens', 
et  comme  on  en  a  pris  l’habitude  depuis  quelques  années  en 
Angleterre  et  en  Amérique. 

Voulant  ainsi  embrasser  toute  la  médecine  opératoire,  j’ai 
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dû  ajouter  de  nombreux  chapitres  à  mon  premier  ouvrage. 
Une  classe  tout  entière  d’opérations  a  été  créée  de  nos  jours, 
c’est  la  classe  des  opérations  relatives  aux  difformités.  J’y 
ai  consacré  un  long  article.  La  section  des  cicatrices,  des 
brides ,  des  tendons ,  des  muscles  rétractés ,  avait  ainsi  be¬ 
soin  de  trouver  place  dans  un  traité  dogmatique.  Je  ne  pou¬ 
vais  pas  négliger  davantage  les  opérations  relatives  aux  ma¬ 
ladies  de  l’ongle,  aux  maladies  de  l’épiderme,  aux  maladies 
des  dents.  Les  opérations  qui  concernent  la  vaccine,  l’applica¬ 
tion  des  ventouses,  des  moxas,  des  sangsues,  du  cautère,  de 
la  saignée ,  etc.,  ne  pouvaient  pas  non  plus  être  passées  sous 
silence.  Les  restaurations  d’organes  m’ont  conduit  à  établir 
la  grande  classe  des  anaplasties  i  de  sorte  qu’en  y  ajoutant  ce 
qui  est  relatif  aux  abcès,  aux  fractures,  aux  généralités  de 
la  médecine  opératoire,  je  suis  arrivé  à  composer  un  premier 
volume  et  la  moitié  d’un  second  dont  il  n’y  avait  pas  trace 
dans  l’ancienne  édition. 

Comme  opérations  spéciales  qu’il  a  fallu  traiter  aussi  à 
neuf  ou  sur  un  plan  plus  large,  j’ai  rencontré  celles  que  né¬ 
cessitent  îa  nombreuse  série  des  tumeurs,  puis  celle  des 
résections.  D’autres  maladies,  les  fentes  du  périnée  ,  les 
fistules  vésico-vaginales ,  les  polypes  de  l’urètre,  sont  éga¬ 
lement  devenus  l’objet  d’articles  presque  complètement  nou¬ 
veaux  ;  si  bien  que  le  livre  entier  est  en  réalité  complètement 
refondu,  et  augmenté  de  moitié. 

Les  raisons  que  j’avais  données  pour  ne  point  indiquer  les 
sources  où  j’ai  puisé,  n’ont  pas  paru  suffisantes  à  la  plupart 
des  personnes  qui  se  sont  occupées  de  mon  œuvre.  Cédant 
au  vœu  qui  en  a  souvent  été  exprimé,  j’ai  suivi  cette  fois 
une  marche  contraire.  Néanmoins  ce  nouveau  plan  a  tellement 
pris  sur  l’espace  destiné  au  texte,  qu’il  a  fallu  le  modifier  un 
peu  dans  les  deux  derniers  volumes }  je  m’en  suis  abstenu , 
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par  exemple,  pour  les  sujets  dont  j’ai  traité  ailleurs,  soit  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine,  soit  dans  ma  Tocologie ,  soit 
dans  mon  Anatomie,  soit  dans  les  mémoires  particuliers  dont 
le  titre  se  voit  en  tête  de  ce  livre.  Sous  ce  point  de  vue,  je  dois 
rappeler,  comme  en  1832  ,  que  mon  intention  n’a  jamais  été 
de  faire  l’histoire  de  la  chirurgie  ;  que  si  je  cite  souvent  les 
travaux  des  autres,  c’est  uniquement  par  esprit  d’équité,  pour 
mettre  ceux  qui  me  lisent  au  courant  de  ce  qui  a  été  fait  par 
les  anciens  comme  par  les  modernes  aussi  bien  que  par  moi- 
méme,  pour  qu’après  m’avoir  lu  l’élève  et  le  praticien  sa¬ 
chent  à  quoi  s’en  tenir  sur  la  question  qui  les  occupe. 

N’étant  pas  toujours  en  mesure  de  vérifier  les  faits  annon¬ 
cés  par  certains  auteurs,  je  ne  me  suis  d’ailleurs  point  porté 
garant  de  leur  dire,  et  je  leuren  laisse  toute  la  responsabilité. 
Mes  citations  alors  n’ont  d’autre  but  que  d’éveiller  l’atten¬ 
tion  du  lecteur,  de  lui  apprendre  qu’à  tort  ou  à  raison  on 
a  mentionné  tel  fait,  émis  telle  opinion.  Je  me  suis  même 
aperçu  que  des  écrivains  auxquels  j’empruntais  de  la  sorte 
des  matériaux  d’une  certaine  valeur  étaient  souvent  inexacts. 
Je  puis  à  ce  sujet  indiquer  les  recherches  de  Jæger  sur  les 
résections.  Les  soupçons  d’inexactitude  qui  m’étaient  venus 
sur  le  compte  de  cet  écrivain  ont  été  pleinement  confirmés 
depuis  dans  la  thèse  de  M.  Vulfrand  Gerdy. 

Convaincu,  que  pour  être  utile  aux  élèves  et  aux  autres  lec¬ 
teurs  dans  un  ouvrage  classique ,  il  importe  de  faire  un  exa¬ 
men,  une  revue  aussi  complets  que  possible  des  richesses 
que  possède  la  science,  persuadé  que  le  nom  des  hommes 
et  la  diposition  des  lieux  ne  changent  point  la  nature  des 
faits  honorablement  racontés ,  je  me  suis  adressé  à  tout  le 
monde  pour  obtenir  des  renseignements  précis.  Ne  pouvant 
croire  que  ce  qu’il  y  a  d’intéressant  en  chirurgie  soit  renfermé 
en  entier  dans  Paris,  j’ai  reçu  avec  satisfaction  ce  que  plusieurs 
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praticiens  des  départements  ont  bien  touÎu  me  communiquer. 
C’est  ainsi  que  j’ai  emprunté  des  matériaux  à  IVIM.  Castara, 
chirurgien  de  l’hôpital  de  Lunéville  ;  Ghaumet  et  Moulinié, 
chirurgiens  de  l’hôpital  de  Bordeaux;  Caffort  de  Narbonne , 
Buret  de  Caen,  Haime  et  Tonnelé  de  Tours,  Philippe  de 
Reims ,  Stoltz  de  Strasbourg ,  Lallemand  et  Serre  de  Mont¬ 
pellier;  Pichausel  de  Cleirac,  Fristo  de  Sierck,  Jacquier  d’É- 
vry,  Robert  de  Chaumont,  Lefèvre  de  Joinville,  Loreau  de 
Valenciennes,  de  Mazières  de  Bergues  ,  Jorret  de  Vannes, 
L’Herminier  etRufz  de  la  Guadeloupe, et  de  plusieurs  autres. 
A  Paris  même,  j’ai  cru,  pour  être  complet,  devoir  m’adresser 
à  M.  Roux  pour  les  résections  qu’il  a  pratiquées ,  à  M.  Leroy 
d’Étiolles  ,  à  M.  Laugier  ,  à  M.  Robert ,  à  M.  Sédillot ,  etc., 
pour  certains  procédés  de  leur  invention,  à  M.  Toirac  pour  ce 
qui  concerne  les  dents. 

J’ai  obtenu  des  renseignements  pareils  de  plusieurs  pra¬ 
ticiens  étrangers.  En  Italie,  M.  Fabrizi  m’a  communiqué 
ses  opérations  à  pratiquer  sur  l’oreille.  J’ai  reçu  de  l’Alle¬ 
magne  par  MM.  Sprengler  et  Adelmann  des  notions ,  des 
observations  précieuses  sur  les  résections  pratiquées  à  Wurs- 
bourg.  M.  Rorhbye  m’a  indiqué  ce  que  le  Danemarck  avait 
de  plus  remarquable.  J’ai  dû  quelques  renseignements  du 
même  genre  à  M.  Baroni ,  à  M.  Peyrogoff  pour  la  Russie, 
à  MM.  Hysern  et  S.  de  Tocapour  l’Espagne.  M.  Kerstd’ü- 
trecht  m’a  fourni  de  précieuses  données  relativement  à  la  Hol¬ 
lande.  Une  note  étendue  m’est  venue  de  la  part  de  M.  Warren 
sur  ce  que  ce  chirurgien  a  fait  à  Boston.  MM.  Rodgers , 
Gibson,  Paul  Eve,  Norris,  m’ont  aussi  communiqué  quelques 
faits.  Mais  les  éclaircissements  les  plus  détaillés  que  j’aie  ob¬ 
tenus  d’Amérique  appartiennent  à  M.V.  Mott. 

Des  renseignements  ,  des  notes  sans  nombre ,  m’ont  sur¬ 
tout  été  fournis  par  M.  Champion  de  Bar-le-Duc.  Ce  chi- 
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rurgien,  aussi  remarquable  par  les  qualités  du  cœur  que 
par  son  immense  savoir,  m’a  procuré  à  lui  seul  une  infinité 
de  faits  relatifs  àTanaplastie  ,  aux  tumeurs,  aux  résections, 
aux  difformités.  Le  lecteur  se  rappellera  donc  en  lisant  l’ou¬ 
vrage  que  beaucoup  de  faits  ou  d’opinions  dont  je  cite  l’au¬ 
teur,  sans  indiquer  l’ouvrage  où  je  les  ai  puisés,  me  sont 
ainsi  venus  par  communication  directe.  J’ai  pu  ,  de  la  sorte, 
mettre  en  œuvre  une  foule  de  matériaux  inédits  ou  peu  con¬ 
nus,  suppléer  au  silence  de  pays,  de  chirurgiens  haut  placés 
ou  dignes  d’être  mieux  placés  dans  la  hiérarchie  scientifique. 
Il  en  est  résulté  aussi  qu’au  lieu  de  lois,  de  préceptes, 
dogmatiquement  formulés,  je  m’en  suis  volontiers  tenu  à 
l’accumulation  des  faits  sur  un  point  donné,  lorsque  ces  faits 
m’ont  semblé  parler  clairement  d’eux-mêmes. 

Des  travaux  de  médecine  opératoire  ont ,  au  surplus ,  été 
publiés  en  divers  lieux  et  par  divers  auteurs  depuis  la  rédac¬ 
tion  du  mien.  Sans  parler  des  nombreux  articles  insérés  par 
M.  Bérard  dans  le  Dictionnaire  en  vingt-cinq  volumes  ,  des 
traités  de  M.  Liston,  de  M.  Syme,  de  M.  Gibson,  de  quelques 
ouvrages  allemands  ,  je  mentionnerai  l’excellent  Manuel 
de  médecine  opératoire  de  M.  Malgaigne ,  les  essais  de 
M.  Dieffenbach,  de  M.  Korneziewski,  de  M.  Mayor,  de  M.  PI. 
Portai.  Un  ouvrage  étendu,  mais  qui  traite  plus  encore 
de  la  pathologie  chirurgicale  que  de  la  médecine  opéra¬ 
toire,  a  été  livré  au  public  par  M.  Bégin.  Paris  a  vu  paraître 
le  commencement  d’un  traité  du  même  genre,  traité  qui , 
conçu  sur  un  plan  plus  large,  semble  devoir  mettre  mieux 
au  courant  des  richesses  chirurgicales  actuelles  que  celui  du 
professeur  de  Strasbourg  ,  et  dont  on  attend  la  fin  avec  im¬ 
patience;  je  veux  parler  de  l’ouvrage  de  M.  A.  Vidal  (1).  Si 

(1)  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire.  Paris,  1839, 
1. 1  et  II,  in-8®. 
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la  suite  ne  dément  pas  ce  que  j’en  ai  déjà  vu,  le  nouveau 
Manuel  dont  M.  Sédillot  vient  de  donner  la  première  partie, 
constituera  de  son  côté  un  livre  véritablement  utile.  Les 
procédés  opératoires  empruntés  par  l’auteur  à  la  chirurgie 
militaire,  en  feront  un  excellent  compendium  de  manœuvre 
chirurgicale.  J’ai  vivement  regretté  que  la  septième  édition 
du  Dictionnaire  de  chirurgie  de  M.  S.  Cooper  ne  me  soit 
tombée  entre  les  mains  qu’au  mois  de  février  1839.  Cet  ou¬ 
vrage,  qui  reproduit  à  peu  près  l’état  actuel  de  la  chirurgie 
en  Europe,  et  que  l’auteur  a  considérablement  augmenté, 
m’eût  fourni  quelques  matériaux  importants.  Toutefois, 
ayant  analysé  avec  soin  ce  qui  a  été  dit  parmi  nous  de 
notable,  m’étant  adressé  de  tous  côtés  pour  obtenir  des  ren¬ 
seignements  utiles,  je  crois  avoir  fait  une  récapitulation  assez 
exacte  de  ce  qui  existe  aujourd’hui  dans  la  science  du  méde^ 
cin  opérateur.  Peut-être  que,  en  considération  de  tant  d’ef¬ 
forts  et  de  ma  propre  expérience ,  on  me  pardonnera  d’avoir 
eu  la  pensée  d’imprimer  une  couleur  moins  mécanique,  une 
impulsion  plus  médicale  à  la  Médecine  opératoire  que  ne  l’a¬ 
vaient  fait  mes  devanciers,  tout  en  essayant  d’élargir,  de  ré¬ 
gulariser  le  champ  ,  la  base  des  procédés  qui  en  ont  de  tout 
temps  formé  le  domaine  essentiel. 
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Commencée  il  y  a  plus  de  deux  ans,  l’impression  de  cet  ou¬ 
vrage  me  force  à  rappeler  aujourd’hui  quelques  faits  qu  il 
ne  m’a  pas  été  possible  de  mentionner  en  temps  opportun. 
Ces  faits  sont  de  deux  ordres  ou  forment  deux  séries.  Les  uns 
m’ont  été  communiqués  directement  ;  les  autres  font  déjà 
partie  du  domaine  scientifique. 

ARTICLE  I'».  —  Faits  communiqués. 

§  I.  Dans  la  note  de  M.  F.  Mott ,  qui  résume  ce  que  je  lui 
ai  emprunté  clans  le  texte  ,  je  vois  que  ce  professeur  habile 
a  pratiqué  la  ligature  de  l’artère  innominée  une  fois , de  l’ilia¬ 
que  commune  une  fois,  de  l’iliaque  externe  six  fois,  de  l’i¬ 
liaque  interne  une  fois  ,  de  l’artère  fémorale  quarante-neuf 
fois,  de  la  sous-clavière  droite  en  dedans  des  scalèoes  une  fois, 
des  sous-clavièrcs droite  et  gauche  en  dehors  des  scalènes  trois 
fois,  de  la  carotide  primitive  dix-neuf  fois ,  de  la  carotide  ex¬ 
terne  deux  fois.  Il  a  amputé  la  mâchoire  inférieure  neuf  fois, 
dont  deux  fois  au  niveau  de  l’articulation  temporo-maxillaire, 
et  la  mâchoire  supérieure  quatorze  fois.  Il  a  pratiqué  deux 
fois  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup,  quatre  fois  la  section 
du  muscle  sterno-mastoïdicn  pour  remédier  au  torticolis,  une 
fois  rexlirpalion  de  la  glande  thyroïde  qui  pesait  cinq  livres 
deux  onces,  une  fois  laligaiure  des  artères  thyroïdiennes  dans 
le  but  d’airophier  un  goitre,  une  fois  l’extirpation  de  la  cla¬ 
vicule,  plusieurs  fois  l’opération  de  l’empyème,  une  fois  la 
gastrotomie,  cent  six  fois  l’opération  de  l’hydrocèle  par  des 
injections  au  sulfate  de  zinc,  deux  fois  l’extirpation  de  l’anus, 
deux  fois  l’extraction  de  corps  libres  dans  l’articulation  du 
genou ,  plusieurs  fois  l’excision  de  fausses  articulations  > 
une  fois  la  désarticulation  de  la  cuisse,  de  l’épaule,  du poi- 
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gnet.  M.  Mott  ajoute  :  «  Nos  amputations  à  New-York  sont 
rarement  suivies  de  mort  ;  je  ne  puis  me  rappeler  pour  le  mo¬ 
ment  que  quatre  cas  d’amputation  qui  se  soient  ainsi  ter¬ 
minés.  J’ai  amputé  deux  jambes  et  une  cuisse  pour  gangrène 
sénile  sans  attendre  que  la  maladie  fût  limitée.  L’amputation 
de  cuisse  et  une  des  deux  amputations  de  jambes  furent  sui¬ 
vies  de  succès.  La  réunion  immédiate  est  plus  fréquemment 
obtenue  à  New-York  qu’en  France.  J’ai  observé  qu’en 
Amérique, l’inflammation  qui  suit  les  opérations  est  tout-à-fait 
franche,  tandis  qu’à  Paris  il  y  a  plus  d’irritabilité  que  de  vé¬ 
ritable  inflammation.  On  doit  rapporter  cette  différence  à 
notre  climat,  à  la  constitution  de  nos  compatriotes.  Si  nos 
opérations  sont  suivies  d’inflammation  plus  considérable, 
d’une  fièvre  plus  intense  ,  nos  maladies  inflammatoires  sont 
aussi  plus  aiguës  que  celles  qu’on  observe  en  France.»  Il  est 
bon  de  faire  remarquer  que  dans  leurs  communications, 
MM.  Warren,  Gibson,  Paul  Eve  ,  et  quelques  médecins  de 
Philadelphie,  tiennent  exactement  le  même  langage  que 
M.Mott  sur  ce  chapitre. 

§  2.  M.  Gibson^  auteur  d’un  traité  de  chirurgie  qui  en  est 
à  sa  cinquième  édition,  et  professeur  à  l’université  de  Phi¬ 
ladelphie,  M.  Gibson  s’exprime  ainsi  :  «  Dans  un  espace  de 
trente  ans  de  pratique  aux  Etats-Unis,  dit-il,  j’ai  fait  cin¬ 
quante  ou  soixante  fois  l’opération  de  la  hernie  étranglée , 
sans  perdre  plus  de  sept  à  huit  malades.  J’ai  pratiqué  plus 
de  cinquante  fois  la  taille  latérale  ,  et  n’ai  perdu  que  six 
opérés. 

»  Le  plus  grand  nombre  des  amputations  que  j’ai  prati¬ 
quées  pour  les  maladies  des  articulations,  les  plaies  d’armes 
à  feu,  les  fractures  compliquées,  ont  été  suivies  d’un  plein 
succès.  J’ai  surtout  réussi  quand  l’opération  a  pu  être  pra¬ 
tiquée  de  bonne  heure.  Dans  quelques  cas  je  suis  parvenu 
à  prolonger  la  vie  des  malades  de  dix  ou  quinze  années  ,  de 
vingt-cinq  dans  un  cas.  Les  opérations  pratiquées  sur  des 
seins  cancéreux  n’ont  pas  empêché  la  réapparition  de  la  ma¬ 
ladie  au  bout  de  quelques  mois  chez  le  plus  grand  nombre 
des  sujets.  J’ai  toujours  échoué  dans  les  cas  de  cancer, 
quand  il  y  avait  en  même  temps  affection  des  glandes  de 
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l’aine,  de  Taisselle,  et  du  cou  lorsque  la  maladie  avait  son 
siège  dans  l’os  maxillaire  inférieur. 

))  La  ligature  des  artères  sous-clavière  et  iliaque  m’a  ra¬ 
rement  réussi ,  tandis  que  celle  de  la  carotide ,  de  la  bra¬ 
chiale,  et  de  la  fémorale  dans  les  cas  d’anévrisme  de  l’artère 
poplitée  ,  a  généralement  été  suivie  de  la  guérison  des  ma¬ 
lades.  Je  dois  dire  cependant  que  les  anévrismes  ne  sont  pas 
fréquents  en  Amérique;  à  New-York,  ville  presque  entière¬ 
ment  peuplée  d’étrangers,  cette  affection  n’est  guère  obser¬ 
vée  que  chez  les  individus  nés  en  Angleterre. 

»  J’ai  rarement  eu  recours  au  trépan  dans  le  cas  de  fractu¬ 
res  du  crâne  avec  lésion  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 
J’ai  eu  à  me  louer  alors  du  traitement  antiphlogistique.  A 
Philadelphie,  à  l’exception  de  six  semaines  de  grandes  cha¬ 
leurs  pendant  l’été,  et  de  six  semaines  de  froid  intense 
pendant  l’hiver,  la  température  est  constamment  belle. 
Cette  circonstance  suffit  pour  expliquer  pourquoi  nos  résul¬ 
tats  sont  plus  satisfaisants  qu’en  Europe ,  dans  les  grandes 
cités  comme  Paris,  Londres,  que  dans  les  latitudes  plus 
éloignées  ,  oii  les  extrêmes  de  température  se  prolongent 
beaucoup  plus  long-temps.  Je  ne  puis  croire  ,  par  exen^ple  , 
que  les  deux  opérations  césariennes  dans  lesquelles  j’ai 
sauvé  la  mère  et  l’enfant ,  eussent  aussi  bien  réussi  à  Paris 
qu’à  Philadelphie.  Toutes  ces  opérations  ont  été  pratiquées 
d’après  les  procédés  ordinaires.  » 

§  3.  V Espagne,  que  nous  croyons  si  pauvre  sous  le  point 
de  vue  chirurgical,  l’est  peut-être  moins  en  réalité  qu’eu 
apparence.  MM.  Argumosa ,  S.  de  Toca ,  Hysern  ,  tous  trois 
professeurs  à  l’école  de  Madrid,  se  distinguent  là  comme  ana¬ 
tomistes  et  comme  chirurgiens.  A  lui  seul ,  M.  Hysern  m’a 
communiqué  une  infinité  de  faits.  En  février  1829,  il  a  fait  à 
l’hôpital  général  de  Barcelonne  l’amputation  partielle  des 
deux  pieds  aux  articulations  tarso-métatarsiennes,  sur  un 
enfant  de  dix  ans,  pour  une  gangrène  causée  par  le  froid, 
laquelle  avait  envahi  jusqu’à  la  moitié  à  peu  près  du  méta¬ 
tarse.  Cette  gangrène  était  déjà  limitée,  par  une  inflammation 
régulière.  Le  succès  fut  coniplet. 

A.  «Vers  le  mois  de  septembre  de  la  même  année,  dit 
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M.  Hysern,  je  pratiquai  pour  la  première  fois  la  blèpharoplas^ 
iie  sur  une  fille  de  vingt  ans,  pour  restaurer  une  perle  de 
substance  de  la  moitié  externe  des  deux  paupières  de  l’œil 
gauche.  J’employai  une  méthode  qui  m’appartient  et  que 
j’ai  appelée  temporo-faciale.  Le  succès  fut  complet. 

»En  juillet  1833  je  pratiquai  de  nouveau  la  blépharoplastie 
temporo-faciale  pour  restaurer  la  totalité  de  la  paupière  infé¬ 
rieure,  que  j’extirpai  préalablement  dans  la  mêrhe  séance  à 
cause  d’un  nœvus  malernus  qui  l’avait  envahie  avec  la  con¬ 
jonctive  oculaire  jusqu’à  la  moitié  inférieure  de  la  base  de 
la  cornée.  Le  résultat  fut  assez  satisfaisant,  la  nouvelle  pau¬ 
pière  fermait  parfaitement  l’œii  avec  la  supérieure  qui  avait 
des  mouvements  libres. 

B.  »En  août  1833  j’ai  fait  la  rhinoplastle  par  la  méthode 
indienne  sur  un  homme  de  quarante-huit  ans,  auquel  j’avais 
extirpé  un  ulcère  cancéreux  qui  affectait  le  nez  ,  l’échan¬ 
crure  nasale  du  maxillaire  supérieur  gauche  et  presque 
tout  l’os  pyramidal  du  même  côté  en  s’étendant  inférieure¬ 
ment  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  lèvre  supérieure.  L’opé¬ 
ration  réussit,  l’énorme  plaie  du  front  se  réduisit  à  une  cica¬ 
trice  cruciale  d’un  pouce  et  demi  de  longueur  dans  sa  branche 
transversale,  de  moins  d’un  pouce  dans  la  verticale,  de  deux 
à  trois  lignes  de  largeur  dans  presque  toute  son  étendue,  de 
quatre  à  six  lignes  au  centre,  c’est-à-dire  au  croisement  des 
branches. 

»En  septembre  1837,  j’ai  pratiqué  un  autre  rhinoplastie 
par  la  méthode  italienne,  à  cela  près  qu’au  lieu  de  prendre 
le  lambeau  au  hasard  sur  le  membre  ,  je  le  tirai  de  l’endroit 
où  il  y  a  le  plus  de  nerfs  et  de  vaisseaux  cutanés,  c’est  à- 
dire  de  la  partie  entéro-externe  du  bras  et  de  la  par  tie  la 
plus  prochaine  de  l’avant-bras  à  la  terminaison  de  l'artère 
humérale  profonde,  à  la  sortie  des  rameaux  superficiels  du 
nerf  radial.  L’adhérence  du  lambeau  eut  lieu  dans  plus  des 
trois  quarts  de  son  contour.  Quinze  jours  après  j’en  coupai 
la  base  ;  mais,  malgré  toutes  les  précautions  possibles,  la  gan¬ 
grène  s’en  empara,  sauf  un  pouce  de  son  extrémité  supérieure 
qui  resta  en  place  et  vivante, 
i)  Au  ipojs  (î’ociobrçî  sniyaRt|e  pratiquai  une  autre 
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plastie  par  la  méthode  indienne  et  avec  succès.  Pour  conte¬ 
nir  le  nouveau  nez  j’employai  avantageusement  une  char¬ 
pente  en  liège  divisée  verticalement  en  trois  parties ,  à  la 
manière  des  formes  qu’emploient  les  chapeliers. 

C.  »  En  mars  1835,  je  fis  sur  une  fille  de  cinq  ans  l’extirpa¬ 
tion  d’une  loupe  du  volume  d’un  œuf  depoule,  ayant  son  siège 
au  milieu  de  la  partie  supérieure  du  front  sur  le  cuir  che¬ 
velu.  Cette  loupe  avait  usé  les  os  et  était  adhérente  à  la 
membrane  du  sinus  longitudinal  supérieur,  en  sorte  que 
M.  S.  de  Toca  qui  m’aidait,  et  moi,  ainsi  que  quelques  autres 
personnes ,  nous  observâmes  parfaitement  l’influence  des 
mouvements  respiratoires  sur  la  circulation  du  sang  dans  ce 
sinus,  qui  se  soulevait  chaque  fois  que  l’enfant  poussait  des 
cris  ou  faisait  une  expiration,  qui  s’aplatissait,  se  creusait 
au  contraire,  à  chaque  inspiration.  Malgré  l’adhérence  assez 
intime,  assez  étendue  de  la  tumeur,  je  n’entamai  point  le  si¬ 
nus,  et  le  succès  de  l’opération  fut  complet. 

D.  »  En  mai  1835,  je  fis  l’extirpation  complète  de  la  para- 
tide  gauche  cancéreuse ,  avec  adhérence  intime  au  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien.  11  fut  nécessaire  de  lier  l’artère 
carotide  externe  très  près  de  son  origine.  Le  succès  immé¬ 
diat  de  l’opération  fut  complet,  mais  le  cancer  se  reproduisit 
quelque  temps  après. 

E.  ;)  En  août  1835,  je  pratiquai  la  résection  de  Vos  maxil¬ 
laire  supérieur  gauche  sur  une  fille  de  onze  ans,  en  emportant 
la  paroi  antérieure  et  externe  du  sinus  et  tout  le  bord  alvéo¬ 
laire  pour  un  polype  sarcomateux  de  ce  sinus;  j’extirpai  le 
polype  au  moyen  du  manche  d'un  scalpel  ;  je  ruginai  toutes 
les  parties  osseuses  qui  paraissaient  âpres,  et  enfin  j’y  appli¬ 
quai  le  cautère  actuel.  L’opération  eut  un  plein  succès  ,  et  le 
polype  ne  reparut  plus.  Cette  tumeur  était  grosse  comme  la 
moitié  du  poing,  déjetait  fortement  le  nez  du  côté  opposé, 
soulevait  l’œil  extraordinairement  et  abaissait  la  voûte  pa¬ 
latine. 

»>  En  février  18?5,  je  pratiquai  la  désarticulation  de  la  moi¬ 
tié  gauche  de  la  mâchoire  inférieure,  avec  extirpation  des 
glandes  parotide  et  sous-rnaxiHairet  Je  fus  obligé  de  faire 
h  liptwro  de  la  ypioe  jwplmre  ntipibiçii  piû  dû 
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l’artère  carotide  primitive.  L’opération  fut  heureusement 
terminée  ,  mais  la  malade  mourut  deux  heures  après  dans 
un  état  d’assoupissement.  Il  ne  me  fut  pas  permis  de  faire 
l’ouverture  du  cadavre. 

F.  Chéiloplastie.  j>  En  juillet  1833, je  fis  avec  succès,  sur  un 
homme  de  cinquante  ans,  l’extirpation  d’un  ulcère  cancéreux 
qui  occupait  les  deux  tiers  droits  de  la  lèvre  inférieure,  la 
sixième  partie  de  la  supérieure,  s’étendait  à  un  pouce  au  delà 
dansla  partie  inférieurede  la  joue,  comprenait  la  plus  grande 
partie  du  menton,  et  affectait  plus  de  deux  pouces  de  la  ta¬ 
ble  externe  de  la  mâchoire  inférieure.  Après  l’extirpation 
des  parties  molles,  j’emportai  avec  la  gouge  la  partie  affectée 
de  la  table  externe  de  l’os.  J’entrepris  ensuite  la  restauration 
des  parties  molles,  en  y  adaptant  la  peau  de  la  région 
supérieure  et  latérale  du  cou,  avec  la  portion  sous-jacente 
du  muscle  peaucier,  suivant  ma  méthode  autoplastique  (1). 
Le  malade  guérit  sans  récidive  et  la  restauration  produisit 
l’effet  que  nous  en  attendions  avec  très  peu  de  difformité. 

JD  En  septembre  1837,  j’ai  fait  Pextirpation  d’un  autre  can¬ 
cer  du  côté  gauche  de  la  lèvre  inférieure,  de  la  joue  et  de 
la  glande  sous-maxillaire.  J’ai  pratiqué  pour  ce  cas  aussi  la 
chéilo-génoplastie  par  la  même  méthode.  Cette  autoplastie 
réussit  ;  mais  deux  mois  après,  le  cancer,  qui  s’était  déjà  re¬ 
produit  une  fois,  se  reproduisit  encore,  et  je  renonçai  à  une 
nouvelle  opération. 

(j.  »En  juin  1834,  j’opérai  sur  D.  J.Bonavida,  âgé  de  cin¬ 
quante-quatre  ans ,  atteint  depuis  onze  ans  d’une  névral¬ 
gie  atroce  du  côté  droit  delà  face  pour  laquelle  d’autres  chi- 

(i)  Cette  méthode  diifère  des  autres  par  quatre  points  principaux  : 

1“  Les  lambeaux  décrivent  toujours  un  arc  de  cercle,  mais  jamais  le 
demi-cercle  comme  dans  l'autoplaslie  indienne  ; 

2°  Je  conserve  soigneusement  dans  les  lambeaux  les  muscles  cutanés 
sous-jacents  ; 

3»  Je  taille  et  j’applique  ces  lambeaux ,  de  sorte  que  les  nouveaux 
muscles  prennent  une  direction  analogue  à  ceux  que  j’emporte  ; 

4o  Enfin,  j’applique  un  grand  nombre  de  points  de  suture  ,  de  ligne 
en  ligne  par  exemple  ;  j’en  enlève  la  moitié  vingt-quatre  heures  après  , 
et  le  reste  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  mais  alors  je  substitue  à  la 
suture  des  emplâtres  agglutinalifs. 
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rurgiens  avaient  pratiqué  en  vain  la  section  du  nerf  dentaire 
inférieur,  l’extirpation  de  quelques  lignes  de  ce  nerf,  sa  cau¬ 
térisation  dans  le  trou  mentonnier,  et  la  section  du  nerf  fas¬ 
cial;  j’opérai,  dis-je,  l’extirpation  du  nerf  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  du  conduit  dentaire  de  la  mâchoire  inférieure.  A  cet 
effet  j’enlevai  presque  toute  la  table  externe  del’os  ,  en  l’iso¬ 
lant  par  quatre  traits  de  scie,  avec  la  gouge  et  le  marteau.  Je 
pris  ensuite  le  nerf  avec  des  pinces  à  disséquer  et  jel’extirpai 
complètement,  puis  j’en  cautérisai  le  bout  supérieur  avec  le  fer 
rouge.  Ayant  observé  que  les  douleurs  occupaient  non  seule¬ 
ment  le  tronc  dentaire ,  mais  aussi  les  parties  les  plus  super¬ 
ficielles  de  la  moitié  inférieure  de  la  joue  ,  de  la  moitié  cor¬ 
respondante  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton  jusqu’à  la 
base  de  la  mâchoire ,  où  se  distribuaient  les  filets  du  nerf 
autrefois  extirpé  par  le  professeur  Argumosa  ,  j’emportai  en 
outre  toutes  ces  parties  molles,  et  je  terminai  l’opération  par 
l’autoplastie selon  ma  méthode,  au  moyen  de  la  peau  du  cou 
et  du  muscle  peaucier. 

D  II  yeut  d’abord  un  soulagement  considérable;  le  malade 
ne  ressentait  plus  que  de  légères  douleurs  gouvernées  par 
les  variations  atmosphériques.  Cet  état  dura  près  de  six  mois  ; 
les  douleurs  revinrent  alors  avec  la  même  intensité  qu’âupa- 
ravant,  mais  dans  la  direction  du  plexus  sous-orbitaire,  des 
nerfs  buccal,  lingual ,  et,  à  ce  qui  semblait,  de  la  portion  du 
tronc  dentaire  inférieur  qui  restait  en  arrière  delà  mâchoire. 

1)  Le  malade  demandait  instamment  qu’on  lui  fît  une  nou¬ 
velle  opération;  je  résistai  pendant  quelque  temps,  vu  les 
récidives  du  mal  ;  mais  enfin  ,  ne  voyant  pas  d’autre  moyen 
de  salut ,  je  cédai.  J’entrepris  et  j’exécutai  l’extirpation  du 
plexus  sous-orbitaire  et  du  nerf  buccal,  depuis  la  face  interne 
du  muscle  masséter  jusqu’à  un  pouce  et  demi  plus  avant ,  puis 
celle  des  nerfs  dentaire  inférieur  et  lingual,  à  trois  ou  quatre 
lignes  au-dessous  du  trou  ovalaire  du  sphénoïde  ;  en  sorte 
que  j’emportai  plus  d’un  pouce  du  nerf  dentaire,  et  vingt 
lignes  du  lingual. 

»  Ayant  commencé  par  inciser  largement  et  presque  hori¬ 
zontalement  la  joue,  depuis  la  commissure  des  lèvres  jusqu’un 
peu  au-delà  du  bord  antérieur  du  muscle  masséter  sans 
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l’intéresser  ,  je  disséquai  les  nerfs  buccal,  dentaire  inférieur 
et  lingual ,  entre  le  muscle  ptérygoïdien  et  la  branche  de  la 
mâchoire,  puis  je  les  pris  avec  des  érignes  mousses.  Je  me 
suis  assuré  ,  et  plus  de  vingt  personnes,  la  plupart  chirur¬ 
giens  distingués ,  s’assurèrent  aussi  que  c  étaient  bien  les 
nerfs  que  je  tenais  dans  les  érignes.  Alors  je  glissai  jusqu’à 
leur  partie  supérieure  un  bistouri  boutonné,  très  étroit, 
dont  je  tournai  le  tranchant  contre  les  nerfs.  En  tirant  en 
même  temps  l’érigne  de  l’autre  main  ,  j’ai  pu  en  faire  la  sec¬ 
tion  supérieure,  évitant  ainsi  l’artère  maxillaire  interne  et 
tout  autre  vaisseau  ;  je  respectai  aussi  le  ligament  latéral 
interne  de  la  mâchoire  ,  et  je  terminai  en  les  coupant  à  la 
partie  inférieure  avec  des  ciseaux. 

»M.  Obrador,  alors  professeur  à  l'École  royale  de  méde¬ 
cine  de  Madrid  ;M.  S.  deToca,run  de  nos  opérateurs  les  plus 
distingués  ;  M.  Arnero  et  M.  Quintanar,  actuellement  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  très  habiles  ,  furent  mes  aides  dans  cette 
opération.  Les  douleurs  nerveuses  cessèrent  immédiatement. 
Lorsqu’elles  reparurent  après  quelques  mois,  elles  furent 
extrêmement  légères  :  jamais  elles  ne  sont  redevenues  aussi 
fortes  ,  aussi  insupportables  qu’auparavant. 

H.  »J’  ai  opéréhuh  pupilles  artificielles  :  1°  deux  en  septem¬ 
bre  1833  dont  une  avec  succès  ;  2"  deux  autres  en  août 
1835  sans  aucun  succès;  3”  deux  en  juillet  1836  avec  suc¬ 
cès  ;  4®  une  en  août  1837  pour  atrésie  complète  de  la  pupille, 
avec  succès;  5®  une  en  septembre  1837  pour  leucoma  com¬ 
pliqué  de  cataracte.  Ici  je  fis  l’opération  de  la  cataracte  par 
extraction,  et  la  pupille  artificielle  en  même  temps,  par  un 
procédé  qui  m’appartient,  et  qui  est  une  modification  de  celui 
de  AVenzel  pour  l’iridectomie.  L’opération  eut  un  plein 
succès. 

I.  )>  En  juillet  1835,  je  fis  à  la  clinique  chirurgicale  de  l’E¬ 
cole  de  Madrid  l’extirpation  complète  d’un  goitre  dégénéré  , 
du  volume  d’une  tête  d’adulte,  à  deux  lobes  bien  séparés.  Je 
commençai  par  lier  les  quatre  artères  thyroïdiennes  ainsi  que 
les  veines  correspondantes  énormément  développées ,  et  je 
terminai  par  rextirpatioû  de  la  glande  malade,  E’exiirpaiion 
réuisit  î  msi»  le  mslade  «uecombaHn  mois  et  demi  après  à 
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fièvre  de  résorption,  à  des  trajets  purulents  vers  la  poi¬ 
trine. 

J.  ))En  mai  1834,  je  fis  l’extirpation  d’une  tumeur  érectile 
du  scrotum  du  volume  des  deux  poings  avec  un  succès 
complet. 

K. »  J’ai  pratiqué  le  premier  à  Madrid,  en  novembre  1833, 
la  lifhotritie  pour  un  calcul  extrêmement  dur,  du  volume 
d’un  gros  œuf  de  poule.  J’employai  la  méthode  de  M.  Giviale. 
Le  succès  fut  complet,  et  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

L.  »  En  avril  1838,  j’ai  fait  la  résection  d'une  articulation 
anormale  au  tiers  inféi  ieur  du  bras  gauche  sur  un  militaire 
de  vingt  huit  ans  qui  avait  été  blessé  par  une  balle  de  fusil 
un  an  et  demi  auparavant.  En  décembre  1837  ,  je  fis  la  ré¬ 
section  de  la  moitié  inférieure  du  cinquième  os  métacarpien 
de  la  main  droite  pour  un  ostéosarcome.  Je  conservai  les 
muscles  et  les  tendons.  Le  succès  fut  complet,  et,  au  moyen 
d’une  double  bague  ,  le  doigt  conserva  ses  mouvements. 

M.  »En  septembre  1832,  je  pratiquai  l’extirpation  d’un 
pome  dégénéré  que  portait  à  la  cuisse  droite  un  militaire  de 
trente-quatre  ans.  Ce  lipome,  qui  pesait  quinze  livres,  remon¬ 
tait  de  l’espace  poplité  par  la  partie  interne  et  postérieure  de 
la  cuisse,  en  écartant  et  en  aplatissant  les  muscles  demi-ten¬ 
dineux,  demi-membraneux,  droit  interne ,  couturier,  ad¬ 
ducteur  et  pectiné,  sur  l’artère  crurale  dans  toute  son  éten¬ 
due,  et  avait  pénétré  par  deux  productions  wen  forme  de 
cône  dans  l’intérieur  de  l’abdomen  par-dessous  le  canal 
crural.  L’opération  fut  laborieuse  ;  le  résultat  immédiat  parut 
satisfaisant;  mais  la  résorption  du  pus  survint,  et  le  malade 
succomba  le  huitième  jour.  » 

§  4.  Outreceque  j’en  ai  pu  dire  dans  le  détail  des  opérations 
spéciales,  je  vois  dans  la  note  deM.  Jacquier  l’exemple  l^d’un 
nævus  du  sourcil  guéri  par  un  caustique  composé  de  sulfate 
de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre  et  de  miel,  chez  un  enfant  de 
six  mois  ;  2o  d’une  tumeur  graisseuse  de  la  sclérotique  gué¬ 
rie  par  l'excision  et  la  cautérisation;  3®  d’une  végétation 
molle,  brunâtre, delà  rainure  oculo-palpébrale,  extirpéeavec 
succès  sur  un  homme  âgé  de  soixante  ans  ;  4»  d’u^®  extrac^ 


XXVIII 


APPENDICE. 


tion  de  nécrose  invaginée  de  la  clavicule  chez  une  jeune  fille; 
5'^  d’une  amputation  du  bras  près  de  faisselle  par  élimina¬ 
tion  spontanée  des  parties  broyées. 

ARTICLE  II,  —  Faits  omis. 

§  I.  A  ce  que  j’ai  dit  de  V introduction  de  Vair  dans  les 
veines ,  je  dois  ajouter  eneore  deux  mots.  M.  Mayor  (1),  qui 
prétend  avoir  observé  cet  accident,  en  a  cité  deux  nouveaux 
exemples  qui  paraissent  peu  concluants.  Enfin  on  voit  dans 
un  travail  étendu  de  M.  Busse  (2)  que  le  sujet  a  été  envisagé 
en  Prusse  sous  le  point  de  vue  auquel  je  me  suis  arrêté  moi- 
même  dans  le  présent  ouvrage. 

§  L  De  nombreux  csis  de  section  des  tendons  ou  desmusdes 
doivent  être  ajoutés  à  ceux  que  j’ai  mentionnés.  Chez  un  ma¬ 
lade  dont  le  muscle  demi-tendineux  était  rétracté  comme  une 
corde  depuis  sept  mois,  la  guérison  fut  obtenue  par  M.  Lutens 
jeune  (3)  au  moyen  de  la  ténotomie.  J’ai  moi-même  pratiqué 
depuis  lors  quatre  fois  la  section  du  tendon  d’Achille  pour 
remédier  au  pied-équin,  et  dans  les  quatre  cas  avec  un  suc¬ 
cès  rapide  ;  une  fois  la  section  du  jambier  postérieur  ;  deux 
fois  la  section  du  jambier  antérieur;  une  fois  la  section  de 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil  ;  une  fois  la  section  de 
fexîenseur  du  petit  orteil;  une  fois  la  section  de  l’aponé- 
vrale  plantaire  ;  deux  fois  la  section  du  biceps  de  la  cuisse  ; 
une  fois  la  section  du  demi-membraneux  ;  et  deux  fois  la  sec¬ 
tion  des  demi-tendineux,  grêle  interne  et  couturier.  Ces  essais 
m’ont  démontré  de  plus  en  plus  l’innocuité  de  la  ténotomie. 

L’histoire  de  cette  opération  ,  appliquée  au  traitement  du 
pied-bot,  comprend  d’ailleurs  deux  périodes.  Dans  la  pre¬ 
mière,  on  s’était  borné  à  faire  empiriquement  la  section  du 
tendon  d’Achille;  dans  la  seconde,  l’opération  a  été  étendue 
à  tous  les  tendons  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  C’est 
à  M.  J.  Guérin  que  l’on  doit  cette  généralisation.  Ayant  éta- 

(1)  Acad,  royale  de  méd.,  28  mai  18o9. 

(2)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  261. 

(3)  Gaz.  méd.,  1838,  p.  149. 
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bli  que  le  pied-bot  elles  différentes  formes  qu’il  peut  affecter 
ne  sont  que  le  résultat  de  la  rétraction  musculaire  primitive 
différemment  distribuée  dans  les  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied,  ce  médecin,  dont  les  recherches  ne  m’étaient  pas 
encore  bien  connues  quand  le  premier  volume  de  cet  ou¬ 
vrage  fut  imprimé ,  a  été  conduit  naturellement  à  poser  en 
principe  la  division  successive  ou  simultanée  des  tendons  de 
ceux  des  muscles  qui  tiennent  chaque  variété  du  pied-bot 
sous  leur  dépendance.  Voici  comment  il  a  formulé  ce  pré¬ 
cepte  dans  un  mémoire  publié  récemment  (l),  mais  dont 
les  conclusions  avaient  été  adressées  à  l’Académie  au  mois 
de  juillet  1838,  et  dont  les  premières  applications  remontent 
à  l’époque  du  concours  de  l’Académie  des  sciences  (  1836). 

U  Le  traitement  chirurgical  du  pied-bot ,  dit-il,  doit  com- 
»  prendre  la  section  des  tendons  de  muscles  dont  la  rétraction 
»  détermine  les  formes  spéciales  de  chaque  variété  de  cette 
»  difformité  :  contre  l’élévation  du  talon,  la  section  du  tendon 
»  d’Achille;  contre  le  renversement  du  pied  sur  son  bord  ex- 
terne,  le  jambier  antérieur  ;  contre  le  renversement  sur  son 
»  bord  interne,  le  péronier  antérieuret  tout  ou  partie  de  l’ex- 
«  tenseur  des  orteils  ;  contre  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  le 
»  jambier  et  le  péronier  antérieurs,  quelquefois  les  exten- 
>>  seurs  des  orteils  ;  contre  l’adduction  forcée  du  pied ,  le 
»  jambier  postérieur  ;  contre  son  abduction ,  les  péroniers 
»  latéraux;  contre  la  courbure  du  pied  suivant  son  bord  in- 
»  terne,  l’adducteur  du  gros  orteil;  contre  l’extension  ou  la 
»  flexion  permanente  des  orteils ,  la  section  des  muscles  cor- 
»  respondants;  et  finalement  la  section  simultanée  des  ten- 
»  dons  de  ces  muscles,  suivant  la  simultanéité  de  leur  ré- 
»  traction  dans  les  différentes  combinaisons  de  forme  que 
»  présente  le  pied-bot.  »  Cette  doctrine,  que  l’auteur  m’avait 
exposée  verbalement  il  y  a  près  d’un  an,  a  été  appliquée  par 
lui  dans  le  traitement  de  plus  de  cent  cas  de  pieds-bols,  depuis 
le  mois  de  janvier  \836,  époque  où  il  a  fait  la  section  du 
tendon  d  Achille,  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et 
d’une  portion  de  l’aponévrose  plantajre  pour  un  cas  de 
pied-bot  postérieur  chez  une  jeune  fille  de  l’hospice  des 
(1)  Gaz,  méd.,  1839,  p.  205,  321  et  337. 
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Orphelins  ,  soumise  à  l’examen  des  juges  du  concours  de 
l’Académie  des  sciences. 

§  îî.  La  suture  des  tendons  extenseurs  de  l’index  a  complè¬ 
tement  réussi  à  M.  Valentin  (1).  Une  section  des  tendons  des 
premier  et  deuxième  muscles  radiaux,  traitée  au  moyen  de 
la  suture  par  le  même  chirurgien,  s’est  très  bien  terminée  (2) . 
Une  demoiselle,  âgée  de  onze  ans ,  qui  avait  l’avant-bras 
fléchi  par  une  bride  ,  suite  d’une  brûlure  ,  en  a  été  guérie  à 
l’aide  de  l’excision  et  d’une  extension  permanente  bien  mé¬ 
nagée,  par  M.  A.  Thierry  (3).  Par  suited’uncoupde  feu  qui 
causa  une  fracture  compliquée ,  le  malade  resta  avec  une 
jambe  angulaire.  M.  A.  Key  (4)  scia  le  cal,  redressa  le  mem¬ 
bre  et  guérit  le  blessé. 

§  III.  Anaplastie,  Employant  la  rhinoplastie  indienne  en 
1838,  M.  Serre  (5)  en  a  obtenu  un  succès  complet.  Inci¬ 
sant  dans  le  sens  des  commissures  labiales,  après  avoir  excisé 
le  cancer  dans  un  large  V,  de  manière  à  avoir  deux  triangles 
qu’on  réunit  sur  la  ligne  médiane,  M.  Bonnet  (6)  croit  avoir 
employé  un  procédé  nouveau  ,  quoique  ce  soit  à  peu  près  le 
mémeque  j’aie  suivi  plusieurs  fois,etquej'aic  indiqué  plus  loin. 
La  chéiloplasiie  semble  avoir  également  réussi  à  M.Payan  (7). 
Un  fongus  hématode  énorme  ,  naissant  de  la  cloison  ,  et  qui 
occupait  la  lèvre  supérieure,  fut  extirpé  avec  succès  par 
M.  Serre  (8)  ,  qui  ,  par  le  secours  de  la  chéiloplastie ,  rédui¬ 
sit  à  peu  de  chose  la  difformité  causée  par  la  première  opé¬ 
ration.  J’ai  pratiqué  deux  fois  avec  un  demi-succès,  en  1839, 
la  blépharoplastie  par  glissement  d’unV  tégumentaire. 

§  IV.  Artères.  Une  observation  remarquable  d’anévrisme 
disséquant  de  l’aorte  pectorale,  a  été  publiée  par  M.  Pen- 
nock  (9),  et  M.  Goddard  (10)  en  a  relaté  une  autre  qui  ne 

(1)  Journal  des  conn.  méd.-chir.,  1839,  p.  107. 

(2)  Ibid.,  1839,  p.  108. 

(3)  Jodin,  L'Expériencey  t.  III,  p.  268. 

(4)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  366.  • 

(5)  Compie-rendii  de  la  clin,  de  Montp.,  1838, p.  16. 

(6)  Ballet,  de  thérap.,  t.  XVI,  p.  217.  '  '  ' 

(7)  Revue  méd.^  1839,  t.  I. 

(8)  Compte-rendu,  1838,  p.  18. 

(9)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  39. 

(10)  Ibid.,  p.  40. 
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l’est  guère  moins.  Outre  ceux  que  j’ai  relatés,  M.  S.  Coo- 
per  (1)  attribue  des  exemples  de  ligature  de  l’artère  iliaque 
interne  à  un  chirurgien  russe,  àM.  Thomas,  à  M.  Hudson ,  et 
deux  des  malades  seraient  guéris  ;  mais  ces  faits  sont-ils  bien 
auihentiques?Celui  de  M. Hudson,  parexemple,  ne  serait-il 
pas  le  môme  que  le  fait  publié  par  M.  PommeroyWiihe  d’Hud¬ 
son?  La  ligature  de  l’artère  hypogastrique  pratiquée  avec 
succès, au  dire  du  même  auteur  (2),  par  M.  White,  est  pro¬ 
bablement  encore  relative  au  même  fait.  Je  trouve  également 
dans  M.  Gooper  que  M.  Bnsche  a  lié  l’artère  iliaque  commune 
chez  un  enfant  âgé  de  deux  mois ,  qui  mourut  au  bout  de 
quelques  semaines. 

J^a  pointe  d’une  faux  blessant  la  fesse  droite,  produit 
une  hémorrhagie  suivie  plus  tard  d’une  tumeur  pulsative 
que  M.  Riberi  (3)  prend  pour  un  anévrisme  variqueux  ;  mais 
tout  indique  qu’il  ne  s’agit  dans  ce  cas  que  d’un  anévrisme 
proprementdit.  Lecomplément  du  fait  de  ligature  des  carotide 
et  sous-clavière  droites,  par  M.  Morisson  (4),  est  maintenant 
publié.  L’artère  sous-clavière  aurait  été  liée  une  fois  aussi 
avec  succès  par  M.  Gibson  (5). 

Un  fait  ayant  quelque  analogie  avec  l’exemple  de  ligature 
de  l’iliaque  externe,  pour  cause  de  blessure  récente,  que  j’ai 
mentionné,  s’est  présenté  dans  la  pratique  de  M.  Mouret  (6). 
Un  homme  reçoit  au-dessous  de  l’aine  un  coup  de  couteau  qui 
ouvre  l’artère  fémorale.  Une  ligature  à  la  méthode  de  Scarpa 
est  appliquée  entre  l’artère  fémorale  profonde  et  la  blessure. 
Des  mouvements  intempestifs  déterminent  une  hémorrhagie 
le  vingt-septième  jour.  M.  Mouret  porte  alors  un  fil  simple 
sur  l’artère  iliaque  externe,  et  obtient  la  guérison  du  blessé. 

Le  malade  auquel  M.  PI.  Portai  (7)  lia  l’artère  iliaque  ex¬ 
terne  par  suite  de  l’excision  d’un  bubon,  avec  blessure  des 
vaisseaux ,  mourut  au  bout  de  quelques  jours.  Une  ligature 

(1)  Surg.  Dict.y  1838,  p.  160. 

(2)  S.  Cooper,  Oper.  cit.,  p.  ix. 

(3)  Gaz.  méd.,  1838,  p.  796. 

(4)  L'ExpériencCy  t.  III,  p.  302. 

(5)  Journal  des  conn.  méd.-chir.,  t.  XII,  p.  237. 

(6)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  298. 

(7)  Ibid.,  p.  297. 
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de  l’iliaque  externe,  pratiquée  par  M.  Petrunti,  pour  un 
anévrisme  inguinal ,  a  par  compensation  été  suivie  de  succès. 

Des  exemples  de  ligature  de  l’artère  sous-clavière  ont  été 
publiés  par  M.  Syme  (1)  qui  fut  obligé  ensuite  dans  un  cas  de 
désarticuler  l’épaule.  M.WoodrofPe  m’a  dit  avoir  obtenu  un 
succès  complet  de  cette  opération.  Chez  un  malade  observé 
par  M.  Neret  (2),  l’anévrisme  de  l’artère  sous-  clavière  gauche 
s’était  porté  dans  la  poitrine ,  et  ouvert  dans  le  poumon.  Une 
ligature  de  la  sous-clavière ,  par  suite  d’une  blessure  de 
l’axillaire,  a  déterminé  la  gangrène  du  membre,  nécessité 
la  désarticulation  du  bras,  et  causé  la  mort,  chez  un  ma¬ 
lade  de  M.  Haspel  (3). 

Arrêté  par  le  gonflement  du  membre,  dans  un  cas  de  gan¬ 
grène  par  suited’uneblessure  de  l’artère  brachiale,  M. Petrun¬ 
ti  (4)  a  lié  le  vaisseau  en  passant  un  ruban  au  travers  dubras, 
avec  une  aiguille  à  séton, pour  le  nouer  surlapeau  couverte 
d’une  compresse  graduée. Le  succès  a  été  complet,  et  l’auteur 
dit  que  son  maître  a  réussi  de  même  sur  un  soldat.  Un  chi¬ 
rurgien  militaire ,  M.  Haspel  (5),  a  vu  aussi  des  blessures  de 
l’arcade  palmaire,  de  l’artère  pédieuse,  etc.,  guérir  sans 
nécessiter  de  ligature. 

Un  malade  auquel  M.  Lallemand  (6)  avait  lié  l’artère  fé¬ 
morale,  pour  un  anévrisme  variqueux,  fut  pris  le  sixième 
jour  d’une  hémorrhagie  qui  nécessita  la  ligature  de  l’iliaque 
externe,  et  qui  n’empêcha  pas  la  mort  d’arriver  par  suite  de 
nouvelles  hémorrhagies.  Ayant  lié  l’iliaque  externe  ,  et 
voyant  la  gangrène  de  la  jambe  s’établir,  M.  Syme  (7)  eut 
recours  à  la  ligature  de  l’iliaque  commune ,  et  ne  craignit 
pas  de  désarticuler  la  cuisse  un  peu  plus  tard  sur  le  même 
malade  ,  qui  ne  tarda  pas  à  mourir.  Ayant  pratiqué  la  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  externe  pour  un  énorme  anévrisme  vari- 


(1)  Edymb.  med.  and  surg,  journ.,  vol.  GXXXVII,  p.  338. 

(2)  Archiv.  de  méd.,  juin  1838.  —  L’Expérioicet  t.  III,  p.  106. 
(3j  Gaz.  des  hôpit.,  1839,  p.  186. 

(4)  Gaz.  méd..  1839,  p.  186. 

(5}  Gaz.  des  hôpit.,  1839,  p.  190,  191. 

(6)  Archiv.  gén.  de  méd.,  1838,  l.  III,  p.  370. 

(7)  Edymb,  med.  and  surg.journ.,  vol.  CXXXVII,  p.  37Î. 
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quouxdu  pli  de  l’aine,  M.Morisson  (1)  vit  de  violentes  dou¬ 
leurs  s’établir  dans  la  jambe  du  côté  malade,  et  la  mort  sur¬ 
venir  au  bout  do  deux  jours.  Un  cas  d’anévrisme  traumatique 
diffus  de  l’artère  fémorale  a  été  guéri  au  moyen  de  la  com¬ 
pression  dans  le  pli  de  l’aine,  par  M.  Castara. 

L’anévrisme  poplité  s’ouvrit  et  suppura  chez  un  malade 
auquel  M.  PL  Portai  (2)  avait  lié  Partère  fémorale  parla 
méthode  d’Anel,  et  qui  eut  une  gangrène  assez  étendue  au 
talon.  J’ai  moi-même  lié  avec  succès  l’artère  fémorale  pour 
une  tumeur  érectile  des  condyles  du  fémur. 

§  V.  Adoptant  mon  procédé  pour  le  traitement  des  varices, 
M.  Liston  dit  avoir  réussi  en  enlevant  les  épingles  au  bout 
de  quarante-huit  heures.  Je  suis  d’autant  plus  étonné  de  ce 
résultat  que  j’ai  appris  par  expérience  que  dix  à  quinze  ou 
dix-huit  jours  étaient  réellement  nécessaires  pour  oblitérer 
définitivement  la  veine  ainsi  étranglée.  Traitées  par  M.  Mel- 
vin  (d)  au  moyen  de  l’épingle  et  de  la  suture  entortillée,  les 
varices  ont  très  bien  guéri.  Craignant  que  l’étranglement, 
soit  par  mon  procédé,  soit  par  le  procédé  de  M.  Davat,  ne 
suffise  pas  pour  oblitérer  les  veines,  M.  Bonnet  (i)  associe 
la  cautérisation  avec  la  potasse  au  traitement  des  varices  par 
les  épingles.  Le  procédé  de  M.  Gagnebé  (5)  que  j’ai  indiqué  en 
1832,  et  qui  consiste  à  passer  un  fil  autour  de  la  veine  sous 
les  téguments,  par  une  simple  piqûre  de  la  peau,  a,  dit-on, 
réussi  entre  les  mains  de  M.  Bicord  (6). 

§VL  Un  cas  curieux  de  lithotritie  a  été  publié  par  M.  Ta* 
r  on  (7). Un  homme  âgé  de  trente  ans  s’introduit  un  cordon  de 
soulier  dans  la  vessie  j  des  concrétions  lithiques  s’établissent 
sur  ce  corps  étranger, que  trois  ou  quatre  séances  de  lithotri¬ 
tie  suffisent  pour  morceler  et  pour  extraire.  D’autres  rensei¬ 
gnements  prouvent  du  reste  que  ce  malade  a  succombé  aux 


(1)  Gaz.  méd.  de  Parisy  1838,  p.  682. 

(2)  Gaz.  méd.,  1830,  p.  298. 

(3)  Encycloffr.  des  sc.  méd.,  1839,  p.  275. 
(4}  Thésen.  5.  Paris, 1830. 

(5)  yfrehiv.  (jén.  de  méd.,  mai  1839,  p.  30. 
(G,  Gaz.  des  hôpit.,  12  jtiiu  1839. 

(7)  Ibid.,  1839,  p.  2GG. 
i. 
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suites  de  l’opération  (1).  J’ai  guéri  de  mon  côlé^  en  juin  1839, 
un  jeune  homme  âgé  de  18  ans,  en  une  seule  séance  de  li- 
thotrilie  ,  d’un  calcul  de  huit  lignes. 

§  VII. Des  exemples  d'amputation  dans  le  cas  de  gangrène 
non  limitée  ont  été  publiés  en  certain  nombre  depuis  l’im¬ 
pression  de  l’article  que  j’ai  consacré  à  cette  question. 
M.  Segond  (2)  ayant  amputé  ainsi  le  bras,  perdit  son  malade 
le  vingt-deuxième  jour,  mais  parce  que  celui-ci,  dit  l’auteur, 
s’était  obstiné  à  ne  prendre  aucune  sorte  d’aliment  après  l’o¬ 
pération.  Trois  malades  amputés  des  deux  jambes  à  la  fois 
par  M.  Luke  (3)  pour  gangrène  des  pieds,  suite  de  fièvre 
typhoïde,  ont  au  contraire  très  bien  guéri. 

Dans  une  fracture  près  du  genou,  l’un  des  fragments  com¬ 
primant  les  vaisseaux  poplités,  amena  le  sphacèle  de  la 
jambe.  M.  Smith  (4),  qui  amputa  la  cuisse  avant  la  délimita¬ 
tion  de  la  gangrène,  guérit  son  malade. Dans  le  cas  de  M.  P. 
Eve  (5),  la  gangrène  avait  gagné  la  cuisse  ;  on  amputa  au 
niveau  des  trochanters.  Laguérison eut  lieu  en  six  semaines. 
M.  Morisson  (6),  opérant  à  la  cuisse  pour  arrêter  une  gan¬ 
grène  de  la  jambe  résultant  d’un  coup  de  fusil,  ne  fut  pas 
moins  heureux. 

§  VIII.  Voulant  amputer  le  bras  à  la  manière  de  M.  On- 
senort,  et  réséquer  l’acromion,  M.  Voisin  (7)  croit,  à  tort, 
proposer  là  un  procédé  nouveau.  Un  malade  dont  M.  Lis¬ 
ton  (8)  a  excisé  la  tête  de  l’humérus  droit  pour  cause  de 
carie,  paraît  s’être  très  bien  rétabli.  On  annonce  qu’une  am¬ 
putation  pratiquée  dans  l’articulation  huméro-cubitale  par 
M. Blandin  (9)  a  été  suivie  de  succès.  Sur  huit  amputations,  une 
de  cuisse ,  deux  de  jambes,  une  de  bras ,  deux  d’avant-bras , 
une  du  doigt  médius ,  une  du  premier  métatarsien,  trois  ont 

(1)  Journal  de  Scalpel,  n°  l®*",  juin,  1839. 

(2)  Gaz.  méd.,  1837,  p.  523. 

(3)  Ibid.,  1839,  p.  104. 

(4)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  43. 

(5)  Lanc.  franç.,  t.  XII,  p.  540. 

(6)  Ibid.  —  Med.  chir.  rev.,  oct.  1838  . 

(7)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  92. 

(8)  Encyclocjr.  1839,  p.  233. 

(9)  Gaz.  des  hôpil.,  1839,  p.  173. 
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été  suivies  de  la  mort  dans  le  service  de  M.  Moulioié  (1).  Des 
douleurs  avec  mouvements  convulsifs  qui  existaient  depuis 
huit  ans  dans  le  moignon  d’une  cuisse  amputée  en  ont  été 
dissipées  sans  retour  par  l’acupuncture  sous  la  direction  de 
M.  Longhi  (2).  M.  Blandin  (3)  a  extirpé  une  seconde  fois 
avec  succès  le  premier  os  du  métacarpe.  Sur  deux  nouveaux 
Cas  de  désarticulation  de  la  cuisse,  M.  Syme  (4)  aurait 
complètement  réussi  une  fois.  Ayant  amputé  circulairement 
la  cuisse  près  des  trochanters  chez  un  garçon  âgé  de  quinze 
ans  pour  un  ostéosarcome,  M.  Brainard  (5)  extirpa  ensuite 
la  tête  du  fémur  à  cause  de  l’état  malatif  de  l’os.  Le  jeune 
homme  mourut  le  quarante-huitième  jour,  deux  jours  après 
la  ligature  de  l’artère  fémorale,  nécessitée  par  des  hémor¬ 
rhagies  répétées.  Une  vaste  tumeur  occupait  la  fosse  iliaque. 

§  IX.  De  nombreux  cas  de  résection  de  mâchoire  devraient 
encore  être  ajoutés  au  tableau  que  j’en  ai  présenté.  Une  exci¬ 
sion  de  la  mâchoire  supérieure  a  été  pratiquée  avec  succès  par 
M.  Syme.  J’ai  moi-même  enlevé  cet  os  en  totalité  pour  une  tu¬ 
meur  encéphaloïde  chez  un  malade  qui  est  sorti  guéri  de 
l’hôpital  et  dont  l’observation  a  été  publiée  par  M.  Jean- 
sclme  (6).  M.  Capelleti  (7),  qui  a  publié  un  long  mémoire 
sur  ce  sujet,  raconte  que  la  résection  des  deux  tiers  de  la 
mâchoire  inférieure  a  complètement  réussi  chez  une  femme 
enceinte.  Le  succès  n’a  pas  été  moins  complet  chez  les  deux 
malades  opérés  par  M.  Syme  (8).  Ayant  enlevé  la  moitié 
droite  de  la  mâchoire  inférieure  deux  fois  à  l’hôpital  de  la 
Charité  en  1839,  j’ai  vu  aussi  les  deux  femmes  se  rétablir. 
Opéré  par  M.  Sanson  d’un  cancer  qui  occupait  le  côté  gau¬ 
che  de  la  mâchoire  inférieure  et  par  mon  procédé,  le  ma¬ 
lade  dont  parle  M.  Pigné  (9)  paraît  s’en  être  très  bien  trouvé. 

(1)  Bermond,  Compte-rendu ,  etc.,  p.  45-55,  1838. 

(2)  Gaz.  méd.,  1839,  p,  123. 

(3)  Ibid.,  p.  79. 

(4)  Communiqué  par  M.  Hardie,  élève  des  hôpitaux  d’Edimbourg. 

(5)  Encyclogr.  des  sc.méd.,  1839,  l.  III,  p..35. 

(6)  Gaz.  des  méd.  pral.,  1839. 

(7)  Annales  iiniv.  de  rnéd.  d’Ornodei,  vol.  LXXXVI,  p.  39. 

(8)  Edymb.  and  surg.  jonrn.,  vol.  CXXXVII,  p.  382. 

(9)  Bulletin  de  la  soc.  anatom.,  18)8-1839,  p.  302. 
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J’ai  réséqué  l’extrémité  postérieure  des  deux  derniers^  méta¬ 
carpiens  avec  l’os  crochu  chez  un  malade ,  l’os  pyramidal 
seul  chez  un  autre,  la  tête  phalangienne  du  troisième  méta¬ 
carpien  chez  un  jeune  homme.  L’im  des  opérés  a  succombé; 
les  autres  sont  restés  un  temps  infini  à  l’hôpital. 

§  X.  Taille.  Gomme  M.  Philippe  de  Reims,  un  chirurgien 
anglais, M.  H.  Thomas  (l),a  pratiqué  l’opération  delà  taille 
chez  une  femme  enceinte  avec  succès.  Ayant,  de  mon  côté, 
un  calcul  de  trois  onces  à  retirer  de  la  vessie  d’une  femme, 
j’ai  cru  devoir  retirer  par  la  méthode  vésico-vaginale.  Cette 
opération  paraît  être  la  première  qui  ait  été  pratiquée  à  Paris. 
Taillant  un  adulte  par  le  haut  appareil ,  le  18  juin  1815 ,  je 
fis,  dit  M.  Champion,  l’extraction  de  deux  pierres.  Tune 
de  la  forme  du  petit  doigt,  et  un  peu  plus  grosse,  qui  se 
trouvait  engagée  dans  l’uretère  gauche  par  une  de  ses  ex¬ 
trémités,  l’autre  pesant  13  onces  1/2.  Le  volume  de  la  pierre 
m’obligea  à  détacher  le  péritoine  de  dessus  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  vessie  ,  afin  de  pratiquer  sur  celle-ci  une  incision 
de  plus  de  trois  pouces  d’étendue.  Le  calcul  était  si  étroite¬ 
ment  embrassé,  qu’il  fut  impossible  d’introduire  les  tenettes, 
même  désarticulées ,  pour  le  saisir  et  le  charger,  ce  qui  me 
conduisit,  dit  l’auteur,  à  l’emploi  d’un  levier  courbe  dont  je 
m’étais  précautiooné,  et  que  j’insinuai  doucement  par-des¬ 
sous,  afin  de  le  soulever  lentement,  d’en  opérer  l’énucléation 
pendant  que  je  le  soutenais  de  la  main  qui  était  libre.  La  face 
interne  de  la  vessie  était  tapissée,  dans  toute  son  étendue, 
d’une  fausse  membrane  parsemée  de  graviers  assez  sem¬ 
blable  à  une  toile  d’araignée  épaisse,  humide,  couverte 
de  gravats.  Au  bout  de  quelques  jours  cette  fausse  mem¬ 
brane,  que  j’avais  eu  l’intention  d’attaquer  par  des  dissol¬ 
vants,  se  détacha  par  lambeaux,  qui  s’offrirent  d’eux-mêmes 
à  la  plaie  hypogastrique  par  laquelle  j’en  fis  l’extraction.  Le 
malade  guérit  parfaitement. 

Les  difficultés  que  j’ai  rencontrées  chez  mon  opéré ,  dit 
M.  Champion,  ne  doivent  pas  être  très  rares,  car  elles  sont 
la  conséquence  de  la  rétention  long-temps  prolongée  du  cal¬ 
cul,  et  du  volume  que  ce  corps  étranger  a  acquis.  Pour  mon 

(1)  V Expérience  i  t.  Hî,  p.  301. 
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compte,  je  sais  que  ,  dans  un  cas  ^  Déguisé  père  ne  put  sai¬ 
sir  la  pierre  après  l’incision  parie  haut  appareil,  et  qu’il 
fut  obligé  de  la  faire  soulever  fortement  à  l’aide  d’une  te- 
nette  ou  d’une  curette  introduite  par  la  plaie  du  périnée. 
Plus  récemment,  un  des  chirurgiens  distingués  de  la  ca¬ 
pitale  ,  assisté  d’un  de  ses  confrères  non  moins  habile  ,  ne 
fut  pas  moins  embarrassé,  dans  un  cas  pareil,  par  suite 
de  l’étroitesse  de  la  cavité  vésicale,  circonstance  qui  les  dé¬ 
cida  à  pratiquer  la  taille  recto-vésicale,  par  laquelle  la 
pierre  fut  extraite  en  effet.  Le  fait  de  M.  Léonardon  ressem¬ 
ble  beaucoup  aux  précédents.  Le  calcul  extrait  par  M.  Cham¬ 
pion  a  été  déposé  dans  les  cabinets  de  la  Faculté ,  et  le  levier 
courbe,  inventé  par  Levret  (1)  pour  soulever  les  polypes 
volumineux  contenus  dans  le  vagin,  servir  de  conducteur  au 
porte-anse,  est  l’instrument  dont  il  s’est  servi. 

§  XL  Un  exemple  de  succès  obtenu  par  la  suture  dans  un 
cas  de,  fistule  vésico-vaginale  du  bas-fond  de  la  vessie,  fistule 
large,  transversale,  datant  de  quatre  mois,  a  été  publié  par 
M.  Coley  (2). 

§  XIL  Voulant  simplifier  aussi  la  staphyloraphie,  M.  Sot- 
teau  (3)  a  imaginé  une  pince  qui  porte  et  retire  l’aiguille  à  tra¬ 
vers  chaque  côté  de  la  division,  et  qui  est  réellement  très  ingé¬ 
nieusement  construite.  Depuis  que  j’en  ai  parlé,  ces  sortes 
de  pinces  à  suture  qui  s’appliquent  aussi  aux  fistules  vésico- 
vaginales,  recto-vésicales,  etc.,  ont  encore  été  perfectionnées 
par  MM.  Bourgougnon,  Foraytier,  Despiéris. 

§  XIII.  Une  ponction  simple  ,  pratiquée  dans  la  direction 
d’un  vagin  complètement  fermé  par  suite  d’inflammations, 
d’escarres,  a  été  suivie  de  la  mort  par  péritonite  chez  une 
femme  opérée  par  M.  Liston  (4). 

§  XIV.  Tumeurs. Une  tumeur  du  poids  de  deux  livres, située 
sous  la  mâchoire,  extirpée  avec  succès  par  M.  Rufz  (5),  était, 

(1)  Encyclopédie  méthodique ^  partie  chlr.,  t.  II,  p.  236,  col.  l,e  du  texte, 
p.  106,  col.  2  de  l’expl.  des  planches,  par  Allan,  p!.  xxxix,  üg.  8,  9,  10. 

(2)  Ibid. 

(3)  Annales  de  la  soc.  de  méd.  de  Gand,  t.  IV,  p.  333. 

(4j  Gazelle  des  hôpitaux;  1839,  p.  183. 

(5)  Archives  gén.  de  méd.,  a\ril  1839,  p.  470, 
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selon  toute  apparence,  une  tumeur  lymphatique.  La  tumeur 
du  sein  ,  extirpée  par  M.  Étienne  (1)  sous  le  titre  de  tumeur 
éléphantiaque,  n’était  probablement  qu’une  hypertrophie  de 
la  mamelle  comme  dans  les  cas  que  j’ai  décrits.  Croyant  en¬ 
lever  une  tumeur  éléphantiaque  du  volume  de  la  tête  d’un 
enfant  qui  occupait  la  grande  lèvre  droite,  chez  une  femme 
âgée  de  trente-deux  ans,  M.  Michon  (2)  ne  trouva,  en  réalité, 
qu’une  tumeur  fibreuse  lobulée.  La  tumeur,  du  poids  de 
deux  livres,  enlevée  du  devant  du  genou  par  M.  PI.  Portai  (3) 
sous  le  titre  de  lipome,  n’était-elle  point  une  tumeur  hémati¬ 
que?  Une  femme  âgée  de  soixante-six  ans  portait  au  genou  un 
véritable  lipome  du  poids  de  huit  livres  et  que  le  même  chirur¬ 
gien  (4)  enleva  avec  succès.  M.  Lawrence  (5),  qui  paraît  avoir 
observé  un  assez  grand  nombre  de  kystes  synoviaux  autour 
du  genou,  a  vu  mourir  deux  des  malades  opérés  par  lui.  Une 
exostose  énorme  du  crâne  n’a  pu  être  enlevée  par  M.  Ptey- 
bard  (6)  qu’en  douze  à  quinze  séances,  chez  une  femme  qui 
a  fini  par  guérir.  M.  Philips  (7)  dit  avoir  obtenu  de  bons  ré¬ 
sultats  de  l’anaplastie  après  l’enlèvement  des  tumeurs  can¬ 
céreuses. 

§  XV. Un  gonflement  énorme  de  la  langue,  par  suite  d’une 
morsure  de  vipère,  porta  M.  Weger  (8)  à  pratiquer  la  tra¬ 
chéotomie,  qui  réussit  pleinement.  Une  tumeur  de  la  langue, 
étranglée  par  la  méthode  de  MM.  Cloquet  ou  Mirault,  a  été 
complètement  détruite  par  M.  Arnold  (9). 

§  XVL  Une  large  tumeur  érectile  de  la  tempe,  traitée  au 
moyen  des  aiguilles,  chez  un  enfant,  par  M.  Maclachlan  (10), 
paraît  avoir  complètement  disparu.  Une  tumeur  érectile,  qui 
occupait  la  grande  lèvre  gauche  d’une  femme  âgéede  vingt- 

(1)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  123. 

(2)  Bulletin  delà  soc.  anaiom.y  mai  1839,  p.  69. 

(3)  Clin,  chir.,  p.  277. 

(4)  Ibid.,  p.  274. 

(5)  Gaz.  des  hôpit.,  1839,  p.  125,  126. 

(6)  Anus  artificiels ,  p.  193. 

(7)  Lettre  chir.  à  M.  Dieffeyibacli ,  etc.,  1839. 

(8)  Encyclogr! des  sc.  méd.,  1839,  p.  261. 

(9)  Ibid.,  t.  III,  p.  16. 

(10)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  362. 
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neuf  ans,  fut  extirpée  avec  succès  par  M.  PI.  Portai  (1). 
Après  en  avoir  extirpé  une  du  devant  de  la  cuisse,  le  même 
praticien  (^2)  fut  obligé  de  cautériser  la  plaie  plusieurs  fois 
avec  le  beurre  d’antimoine  ,  le  nitrate  de  mercure  et  le  nitrate 
d’argent.  Une  tumeur  érectile  qui  entourait  l’anus  a  été 
guérie  au  moyen  de  ligatures  multiples,  par  M.  B.  Phi- 
lipps  (i<).  Pour  guérir  une  tumeur  puisante^  du  volume  d’une 
noix,  située  à  la  partie  externe  du  dos  du  tarse,  suite  d’une 
piqûre  de  clou,  M.  Fleury  (4)  fut  obligé  d’en  cautériser  le  fond 
avec  un  fer  rouge  quelque  temps  après  l’avoir  largement 
incisée. 

§  XVII.  Un  nouvel  exemple  dliydrocéphale  guéri  par  la 
compression  chez  une  petite  fille  âgée  de  vingt-sept  mois  a 
été  communiqué  par  M.  Lowenhardt  (5).  Un  enfant  hydro¬ 
céphale  ,  tiaiié  par  la  ponction,  allait  beaucoup  mieux ^ 
lorsque  le  dixième  jour  il  mourut  d’une  bronchite  intense 
dans  le  service  deM.  ïetlow  (6). 

§  XVIII.  M.  Ileyfelder,  pratiquant  C7)Vopération  de  Vem- 
pyème  par  mon  procédé,  l"*  chez  un  garçon  âgé  de  sept  ans, 
au  bout  de  deux  mois  et  demi  de  maladie  ;  2"  chez  un  en¬ 
fant  âgé  de  six  ans ,  au  bout  de  trois  mois  et  demi  ;  3^  chez 
un  militaire  âgé  de  vingt-un  ans ,  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines  ;  chez  un  garçon  âgé  de  six  ans  ;  5°  chez  un  en¬ 
fant  âgé  de  sept  ans,  en  a  retiré  autant  d’exemples  de  succès, 
si  ce  n’est  que  la  plaie  de  son  troisième  malade  resta  fis- 
tuleuse.  Un  résultat  pareil  a  été  obtenu  par  M.  Brugnon  (8) 
en  mai  1837.  F.  Wetzel  (g),  âgé  de  dix-neuf  ans,  opéré  de 
l’empyème  le  21  juin  1834 ,  et  plusieurs  fois  depuis,  vivait 
encore  en  1838  avec’une  fistule  au  thorax. 

(1)  Clin,  chir.,  etc.,  p.  142. 

(2)  Ibid.,  p.  141. 

(3)  Lond.  med  gaz.,  fév.  1839.  —  Ai-ch.  gén.  de  méd.,  juin  1839,  p.239. 

(4)  Archives  gén.  de  méd.,  mai  1839,  p.  87. 

(5)  Journal  des  conn.  méd.-chir.,  t.  XII,  p.  257.  —  Encijclogr.  des 
sciences  méd.,  1839,  p.  177. 

(G)  Gaz.  des  hôpit.,  1839,  p.  185. 

(7)  Archiv.  gén.  de  méd.,  mai  1839,  p.  59. 

(8)  Ibid.,  p.  80. 

(9)  Heidelb.,  ann.  1838,  t.  IV,  cah.  h.^Arch.  gén,deméd.y\\x{xi  1839, 
p.  229. 


XL 


APPENDICE. 


§  XIX.  Un  exemple  de  hernie  intestinale  étranglée  au 
travers  du  mésentère  déchiré,  a  été  publié  par  M.  Ran- 
king  (1).  Le  kélotome  et  la  sonde-bistouri  proposés  par 
M.  Péraire  (2)  pour  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  sont 
évidemment  inutiles.  Si  le  fils  d’un  praticien  distingué  de 
Rouen,  M.  Flaubert  (3)  a  pu  soutenir  que  l’opération  de  la 
hernie  étranglée  réussit  mieux  quand  le  péritoine  est  en¬ 
flammé  ,  que  s’il  est  encore  sain  ,  c’est  qu’il  n’a  pas  fait  at¬ 
tention  à  l’état  de  cette  membrane  au  moment  de  l’opération 
dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

§  XX.  Urètre.  Adoptant  la  cautérisation  d'avant  en  ar¬ 
rière  comme  Wiseman  ,  M.  Barré  (4)  se  sert  d’un  instrument 
fort  commode  et  que  j’ai  cru  devoir  figurer  dans  l’atlas. 

§  XXI.  L’incision  des  rétrécissements  du  rectum  a  pro¬ 
curé  de  véritables  avantages  à  M.  Stafford  (5). 

§  XXII.  Une  ascite  datant  de  trois  semaines,  traitée  d’a¬ 
bord  par  la  scille,  le  calomel,  etc.,  a  été  guérie  en  peu 
de  temps  par  l’acupuncture  (6).  J’ai  observé  deux  cas  favo¬ 
rables  à  ce  moyen  :  MM.  Bricheteau  et  Barthélemy  en  ont 
cité  de  semblables. 

t  §  XXIII.  Appuyant  son  dire  de  quelques  observations  , 
M.  M.  Smith  (7)  prétend  que  le  trépan  devrait  être  employé 
pour  prévenir  la  nécrose  et  la  carie  dans  l’ostéite ,  comme 
pour  guérir  ces  maladies  une  fois  qu’elles  sont- établies. 

§  XXIV.  Emphysème.  Un  homme  se  mouchant  trop  fort 
après  une  opération  de  fistule  lacrymale  au  moyen  de 
la  canule  que  venait  de  lui  pratiquer  M.  Blandin  (8) ,  fut 
brusquement  pris  d’un  emphysème  assez  marqué  des  pau¬ 
pières. 

(1)  Encijclogr.  des  sc.  méd.,  1839,  t.  III,  p.  ib.—Gaz.  méd.,  1839,  p.  103. 

(2)  Bulletin  de  l’Acad.  royale  de  méd. y  t.  III,  p,  COG. 

(3)  De  la  hernie  étranglée  ,  etc.  Paris,  1839. 

(4)  Cautérisation  antéro-poslér.,  etc.,  de  Vuretre.  Rouen,  1839. 

(5)  Gaz.  méd. y  1839,  p.  363. 

(6)  Campbell,  Gaz.  méd. y  1839,  p.  105. 

(7)  Gaz.  méd. y  1839,  p.  41. 

(8)  Gaz.  des  hôp.,  1839,  p.  174. 
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MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


DÉFINITION  ET  DIVISION. 

En  médecine  le  mot  opération  peut  être  défini ,  une  action 
mécanique  dirigée  par  la  main,  d  titre  de  remède,  sur 
Vhomme  infirme  ou  malade.  11  entraîne  ainsi  la  même  idée 
que  celui  de  chirurgie;  mais  l’usage  a  fini  parlai  donner  une 
valeur,  sinon  différente,  du  moins  beaucoup  plus  restreinte. 
Aujourd’hui  chirurgie  se  traduit  en  par  pathologie  chi~ 
rurgicale ,  et  toutes  les  maladies  dont  une  application  topique 
forme  la  médication  principale  ,  rentrent  dans  son  domaine; 
tandis  que  la  médecine  opératoire  s’en  tient  à  l’étude  des 
moyens  thérapeutiques  qui  exigent  l’intervention  de  la  main, 
soit  seule,  soit  armée  d’instruments.  L’une  est  une  véritable 
science  qui  se  distingue  à  peine  de  la  pathologie  médicale 
proprement  dite;  l’autre  tend  davantage  à  se  rapprocher  des 
arts.  La  première  ne  peut  être  cultivée  avec  fruit  que  par 
ceux  qui  sont  doués  d’une  grande  aptitude  aux  travaux  de 
l’esprit;  la  main  est,  au  contraire,  l’instrument,  l’agent  in¬ 
dispensable  et  caractéristique  de  la  seconde.  Du  reste,  il  est 
impossible  d’établir  entre  elles  une  limite  exactement  tran¬ 
chée.  Aussi  les  voit-on  sans  cesse  empiéter  l’une  sur  l’autre 
dans  les  ouvrages  qui  leur  ont  été  consacrés. 

S’il  est  permis  à  la  médecine  opératoire  de  faire  entrer 
dans  son  cadre  les  règles  relatives  à  l’emploi  des  cataplas¬ 
mes,  des  emplâtres,  des  onguents,  des  sangsues,  des  ven¬ 
touses,  de  l’acupuncture,  des  vésicatoires ,  des  moxas,  de 
la  cautérisation ,  du  séton ,  de  la  saignée ,  on  ne  voit  pas  à 
quels  titres  la  réduction  des  fractures  et  des  luxations, 
l’étude  des  bandages  et  des  appareils  en  seraient  exclues. 

I.  1 
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DÉFINITION  ET  CLASSIFICATION. 

Le  cathétérisme  en  général,  l’extraction  d’un  corps  étran¬ 
ger,  soit  dans  l’oreille ,  soit  entre  les  paupières ,  la  section  du 
frein  de  la  langue',  ne  réclament  ni  plus  d’adresse ,  ni  plus  de 
connaissance  que  la  phlébotomie  ou  l’ouverture  d’un  abcès. 
La  manière  d’en  circonscrire  le  champ  est  donc  une  affaire 
de  pure  convention ,  qu’il  est  permis  à  chacun  d’entendre 
selon  son  esprit  ou  ses  idées  personnelles.  Pour  moi,  je 
traiterai  de  la  médecine  opératoire  sous  quatre  chefs  princi¬ 
paux  :  la  première  section  sera  consacrée  aux  opérations  en 
général  ;  il  sera  question  dans  la  seconde  de  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  la  petite  chirurgie;  je  m’occuperai  dans  la  troisième 
des  opérations  communes;  les  opérations  spéciales  seront 
e^tposées  dans  la  quatrième. 


CLASSIFICATION. 
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TITRE  PREMIER. 

OPÉRATIONS  EN  GÉNÉRAL. 


Il  est  une  infinité  de  règles  qui  ne  sont  propres  à  aucune 
opération  en  particulier,  par  cela  même  quelles  s’appliquent 
à  toutes.  L’examen  des  classifications,  des  méthodes,  des 
indications  et  contre-indications,  de  ce  qu’il  faut  faire  avant, 
pendant  et  après  les  opérations,  va  justifier  cette  assertion. 


CHAPITRE  PREMIER. 

CLASSIFICATION. 


De  tout  temps  on  a  senti  le  besoin  de  distribuer  les  opéra¬ 
tions  en  un  certain  nombre  de  catégories.  L’ancienne  division 
indiquée  par  Celse,  qui  veut  qu  elles  se  rapportent  toutes  à 
la  diérèse  ,  à  la  synthèse ,  à  X exérèse  ou  à  la  prothèse ,  et  qui 
a  régné  pendant  une  si  longue  série  de  siècles,  dans  presque 
toutes  les  écoles  d’Europe,  ne  peut  plus  être  conservée 
maintenant.  Dans  la  création  des  huit  classer,  qu’il  veut  mettre 
à  la  place ,  Ferrein  est  encore  moins  heureux.  Les  réunions, 
la  séparation  de  tissus  unis  accidentellement,  les  dilatations 
et  le  rétablissement  de  conduits  naturels ,  la  fermeture  ou 
l’oblitération  de  canaux  devenus  inutiles,  l’extraction  do 
certains  liquides,  les  ablations  ,  l’extraction  de  corps  étran¬ 
gers  ,  les  réductions,  dont  il  fait  autant  de  genres  différents, 
forment,  en  effet,  la  distribution  la  moins  naturelle  qu’il 
soit  possible  d’imaginer.  La  diarthrose  ,  l’action  de  remédier 
aux  difformités ,  ajoutées  du  temps  de  Dionis  aux  quatre 
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ordres  primitifs  ;  la  dilatation  et  la  camp}' es  s  ion  auxquelles 
M.  Roux  accorde  une  place  séparée,  tandis  que  la  prothèse, 
rejetée  aussi  par  Ferrein,  ne  lui  en  paraît  pas  digne,  ne 
rempliraient  non  plus  que  très  incomplètement  le  cadre. 
L’exploration  de  la  vessie,  de  la  trompe  d’Eustache  ou  des 
voies  lacrymales ,  l’injection  de  ces  diverses  parties  ,  la  tor¬ 
sion  pure  et  simple  des  vaisseaux  par  exemple,  n’auraient 
ainsi  aucun  rang,  quoiqu’à  elles  seules  elles  constituent  fré¬ 
quemment  une  opération  importante. 

Les  efforts  de  Lassus,  de  Rossi,  pour  éviter  les  difficultés  si¬ 
gnalées  parles  auteurs  précédents,  n'onteu  aucun  succès,  et 
le  plan  adopté  en  dernier  lieu  par  Sabatier  a  tant  d’inconvé¬ 
nients,  est  tellement  incommode,  que  dorénavant  la  pensée 
ne  viendra  sans  doute  à  personne  de  le  reproduire.  En  effet, 
de  quelle  incohérence  n’est-on  pas  frappé  quand  on  voit , 
pour  l’œil  entre  autres,  fistule  de  la  cornée,  hypopion,  hy- 
drophthalmie ,  staphylome,  squirrhe,  procidence  de  Viris , 
corps  étrangers,  cataracte ,  pupille  artificielle,  éparpillés  çà 
et  là  au  milieu  de  trois  volumes  et  dans  autant  de  classes 
distinctes  ?  De  cettè  façon  il  est  à  peu  près  impossible  de  sa¬ 
voir  dans  quelle  partie  de  l’ouvrage  on  doit  aller  chercher 
l’article  dont  on  a  besoin ,  à  moins  d’avoir  parcouru  d’avance 
un  interminable  index.  Pour  ouvrir  la  chambre  oculaire  an¬ 
térieure,  je  suppose,  on  serait  forcé  de  consulter  tour  à  tour 
le  deuxième,  le  troisième  ou  le  quatrième  volume,  selon 
qu’il  s’  agit  d’en  extraire  du  pus ,  un  corps  étranger  ou  le 
cristallin.  Sous  ce  point  de  vue  ,  l’essai  de  Delpech  est 
encore  plus  malheureux.  Enfin  la  méthode  développée  par 
M.  Richerand ,  bien  qu’une  des  plus  avantageuses  pour 
l’étude,  ayant  également  pour  base  une  vue  de  l’esprit,  n’est 
pas  non  plus  totalement  à  l’abri  des  reproches  qu’on  peut  si 
justement  adressera  Sabatier.  D’où  il  résulte  que  l’ordre  to¬ 
pographique,  déjà  préféré  par  J.  Fabrice,  et  dont  Royer  n’a 
pas  cru  devoir  s’écarter  malgré  les  critiques  plus  ou  moins 
fondées  qui  en  ont  été  faites  à  diverses  époques ,  est  encore 
le  meilleur  et  le  seul  peut-être  qui  puisse,  quant  à  présent, 
être  de  quelque  secours  au  lecteur  dans  un  traité  de  méde¬ 
cine  opératoire. 
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C’est  Tunique  base  qui  entraîne  les  mêmes  idées  pour  tout 
le  monde.  A  son  aide,  il  n’est  personne  qui  ne  sache  aussitôt 
où  doit  se  trouver  trépan ,  cataracte  ,  einpyèmej  taille ,  etc.  ; 
tandis  qu’en  imitant  Sabatier  ou  Delpech ,  on  aurait  d’abord 
à  se  demander  si  de  telles  opérations  appartiennent  plutôt  à 
plaies  et  corps  étrangers  qu’à  fractures  ou  épanchements , 
puis  à  voir  dans  quel  ordre  ces  divers  chapitres  ont  du  être 
classés  à  l’égard  Tun  de  l’autre.  La  nature ,  les  causes  des 
maladies  sont  trop  peu  connues  ou  trop  variables  pour  servir 
de  fondement  à  la  classification  des  opérations.  En  procé¬ 
dant  exclusivement  par  appareils  de  fonctions,  ou  par  système 
organique,  on  part  de  points  assez  fixes,  il  est  vrai,  mais 
qui  obligent  à  rassembler  les  objets  les  plus  disparates 
(  fistules  salivaires ,  hernies  abdominales  ,  polypes  du  rec¬ 
tum  ,  etc.),  ou  bien  à  en  éloigner  d’autres  (corps  étrangers 
dans  la  trachée  et  dans  l’œsophage,  trachéotomie,  œsophago¬ 
tomie,  etc.),  qui  ont  entre  eux  la  plus  grande  analogie. 

On  peut  envisager  ici  les  opérations  sous  deux  points  de 
vue  généraux  :  comme  sujets  indépendants,  et  les  classer 
d’après  leur  plus  ou  moins  d’analogie  ou  de  différence  ; 
2»  comme  ressources  thérapeutiques  ,  et  les  soumettre  aux 
mêmes  divisions  que  les  affections  qui  les  réclament.  En  pra¬ 
tique,  la  première  de  ces  méthodes  n’est  applicable  qu’au  plus 
petit  nombre  d’entre  les  opérations,  à  la  trépanation ,  à  l’am¬ 
putation,  aux  ligatures  des  artères,  à  la  suture,  par  exemple. 
Les  incisions,  les  extractions,  les  opérations  spéciales,  ne  peu¬ 
vent  vraiment  pas  s’en  accommoder.  La  seconde  serait  encore 
plus  difficile  à  généraliser  ;  car  si  la  cataracte,  la  fistule  la¬ 
crymale  ,  le  bec-de-lièvre,  etc.,  peuvent  servir  de  têtes  de 
chapitre  dans  un  livre  de  médecine  opératoire ,  il  n'en  est  plus 
de  même  des  fractures  compliquées ,  des  caries  articulaires, 
de  la  gangrène,  des  plaies  par  armes  à  feu.  Voyant,  par 
les  difficultés  contre  lesquelles  tous  les  auteurs  ont  vaine¬ 
ment  lutté  jusqu’ici ,  qu’il  me  serait  impossible  de  créer  une 
classification  systématique  un  peu  régulière ,  j’ai  cru  devoir 
me  décider  on  faveur  du  plan  le  moins  fatigant  pour  les 
élèves  ;  ce  plan  se  rapproche  plus  de  Tordre  anatomique 
queîde  tout  autre;  c’est  le  seul,  à  quelques  modifications 
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près ,  qu’il  soit  permis  de  suivre  dans  les  amphithéâtres  ,  et 
dont  M.  Dubois  (1)  ait  cherché  à  faire  ressortir  les  avantages. 
Fondé  sur  le  même  principe  que  celui  de  mon  traité  d’ana¬ 
tomie  chirurgicale,  il  me  permettra  de  placer  dans  une  pre¬ 
mière  classe  toutes  les  opérations  générales  ,  et  de  réserver 
pour  une  seconde  classe  les  opérations  spéciales.  Il  m’a  sem¬ 
blé  ensuite  que,  pour  les  opérations  spéciales,  le  mieux  était 
de  parcourir  le  tronc  de  la  tête  au  bassin ,  en  prenant  tantôt 
l’opération  elle-même ,  tantôt  les  maladies ,  et  tantôt  l’organe 
ou  les  parties  qui  la  réclament ,  pour  guide  ou  pour  titre. 
N’ayant  eu  d’autre  intention ,  en  adoptant  cette  méthode , 
que  de  rendre  l’intelligence  des  objets  plus  facile  et  d’aider 
autant  que  possible  à  la  mémoire  du  lecteur,  je  n’y  attache 
d’ailleurs  aucune  importance,  et  la  livre  sans  regrets  à  la  cri¬ 
tique  des  hommes  capables  de  la  juger. 


CHAPITRE  U. 

NATURE  DES  OPÉRATIONS. 


ARTICLE  —  Opérations  réglées  et  non  réglées. 

PaYmi  les  opérations ,  il  en  est  dont  toutes  les  données 
sont  connues  d’avance  ,  et  d’autres  dont  aucune  règle  ne 
peut  faire  prévoiries  difficultés. 

Les  premières ,  généralement  désignées  sous  le  titre  d’opé¬ 
rations  réglées ,  sont ,  par  bonheur ,  nombreuses  et  impor¬ 
tantes.  C’est  à  elles  que  se  rapportent  les  amputations  , 
l’opération  de  l’anévrysme  à  la  méthode  d’Anel,  la  cataracte, 
le  bec-de-lièvre  ,  la  taille  ,  etc.  Les  secondes  comprennent 
les  tumeurs,  soit  cancéreuses,  soit  de  toute  autre  nature, 
qui  se  développent  au  crâne,  à  la  face,  au  cou,  à  l’aisselle, 
dans  l’abdomen  ,  et  qu’on  est  forcé  d’extirper.  Il  existe  une 
troisième  classe  d’opérations  qui  tient,  en  quelque  sorte,  le 

(1)  Traité  des  études  ^uéd.  Paris,  1837,  p.  GOO. 
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milieu  entre  les  deux  précédentes;  telles  sont  celles  qui  concer¬ 
nent  les  cancers  du  sein,  le  sarcocèle,  la  fistule  à  l’anus,  les 
hernies,  les  résections  elles-mêmes ,  l’opération  de  l’anévrysme 
par  l’ancienne  méthode.  On  sait  effectivement  quelles  sont  les 
couches  à  diviser  dans  une  opération  de  bubonocèle  étranglée, 
mais  on  ignore  le  plus  souvent  quel  est  au  juste  l’état  patho¬ 
logique  des  parties  à  réduire.  Ainsi,  les  opérations  se  rangent 
naturellement  en  trois  séries  :  1°  dans  l’une ,  l’instrument 
agit  sur  des  parties  tout-à-fait  saines  ou  à  peine  déformées 
par  la  maladie;  2»  dans  l’autre,  il  porte  sur  des  points  dont 
les  principaux  rapports  anatomiques  ont  été  changés,  ou 
bien  il  a  pour  but  l’éradication  d’une  tumeur  dont  les  limi¬ 
tes,  si  ce  n’est  la  nature  ou  le  siège  ,  sont  presque  impos¬ 
sibles  à  déterminer  d’abord;  3“  dans  la  troisième,  enfin,  on 
l’applique  à  des  affections  dont  la  circonscription  est  facile 
à  établir,  qui  sont  entourées  d’organes  bien  connus,  mais 
dont  les  variétés  sont  trop  nombreuses  pour  que  les  règles 
opératoires  de  l’une  conviennent  exactement  aux  autres. 

ARTICLE  II.  —  Opérations  sür  le  cadavre. 

La  convenance  delà  division,  essentiellement  pratique,  dont 
je  viens  de  parler,  est  surtout  confirmée  par  les  exercices 
auxquels  on  se  livre  sur  le  cadavre.  Là,  il  est  possible  ,  en 
effet ,  de  simuler  l’ablation  des  membres ,  les  ligatures  d’ar¬ 
tères,  en  un  mot ,  toutes  les  opérations  qui  portent  sur  des 
organes  à  l’état  normal,  c’est-à-dire  toutes  les  opérations  ré¬ 
glées.  Rien  de  semblable  ne  peut  avoir  lieu  pour  les  sarco¬ 
mes  du  visage,  du  sinus  maxillaire,  l’amputation  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure,  de  la  parotide,  delà  thyroïde,  d’un  kyste 
de  l’ovaire  ou  de  l’intérieur  du  ventre ,  de  toutes  les  opé¬ 
rations  extemporanées  enfin.  Il  n’est  pas  d’élève  qui  ne  sache 
aussi  que  les  idées  qu’on  se  fait  dans  les  amphithéâtres  de  la 
ligature  des  polypes,  de  l’excision  du  col  utérin,  de  l’opéra¬ 
tion  des  fistules  périnéales  ou  de  l’anus,  et  deshernies  surtout, 
sont  extrêmement  incomplètes,  d’un  très  faible  secours,  quand 
il  s’agit  d’opérer  sur  l’homme  malade.  Ce  serait  donc  s’abuser 
étrangement  que  de  se  croire  parfaitement  instruit  de  toutes 
les  opérations ,  par  cela  seul  qu’on  les  a  répétées  un  grand 
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nombre  de  fois  sur  les  sujets  de  dissection.  Nul  ne  peut  être 
chirurgien  habile  sans  s’être  long-temps  exercé  à  ces  ma¬ 
nœuvres.  Elles  donnent  de  l’aplomb  ,  de  la  sûreté ,  de 
l’adresse,  une  aptitude  manuelle  que  les  notions  anatomi¬ 
ques  les  plus  précises  ne  remplaceront  jamais.  Mais  ce  n’est 
pas  tout ,  même  pour  les  opérations  du  premier  genre.  Si 
l’œil  est  plus  flasque  ,  plus  mou ,  moins  transparent  sur  le 
cadavre ,  rien  ne  donne  l’idée  de  sa  mobilité,  de  la  tendance 
du  corps  vitré  à  s’échapper  et  des  paupières  à  se  contracter, 
des  larmes  qui  s’écoulent  sans  cesse  pendant  la  vie.  Lors¬ 
qu’on  ampute  un  membre ,  les  tissus  ,  plus  fermes  ,  mieux 
tendus,  sont  plus  faciles  à  trancher,  il  est  vrai ,  avant  qu’a- 
près  la  mort  ;  mais ,  dans  ce  dernier  cas  ,  on  n’a  point  de 
rétraction  musculaire,  point  de  sang  qui  gêne  ou  inquiète, 
point^à  voir  si  certaine  hémorrhagie  ne  se  fait  pas  plutôt  par 
les  veines  que  par  les  artères.  Pour  peu  qu’une  artère  soit 
profonde ,  on  ne  la  découvre  point  sans  diviser  quelques 
ramuscules  vasculaires ,  dont  le  fluide  masque  assez  les  par¬ 
ties  pour  en  rendre  la  distinction  plus  ou  moins  embarras¬ 
sante  ,  tandis  que  sur  le  cadavre  rien  d’analogue  ne  se 
rencontre.  Le  battement  des  vaisseaux ,  qui  au  premier  coup 
d’œil  semblerait  devoir  former  une  compensation ,  est  d’ail¬ 
leurs  si  peu  manifeste ,  si  vague  au  fond  des  plaies ,  qu’on 
n’en  peut  réellement  tirer  qu’un  assez  faible  avantage.  Dans 
la  trachéotomie,  l’œsophagotomie ,  est-il  possible  de  simuler 
la  moindre  partie  des  embarras  qui  naissent  du  plexus  vei¬ 
neux  et  des  nombreuses  artères  du  cou?  En  passant  aux 
deux  autres  classes ,  il  faut  encore  ajouter  les  difficultés  qui 
leur  sont  inhérentes  à  ces  ditférences  générales.  On  n’opère 
point  de  la  fistule  lacrymale,  sans  que  l’angle  oculaire 
soit  empâté ,  ulcéré ,  plus  ou  moins  altéré.  11  en  est  de  même, 
le  plus  souvent ,  des  fosses  nasales  dont  on  veut  extraire  les 
polypes.  Les  mouvements  du  gosier,  les  envies  de  vomir, 
les  mucosités  ou  le  sang ,  l’état  d’angoisse  où  tombe  à  cha¬ 
que  moment  le  malade  qu’on  opère  d’une  hypertrophie  des 
amygdales  ou  d’une  bifurcation  du  voile  du  palais,  ne  se  re¬ 
trouvent  point  sur  le  cadavre.  Les  caries  ,  les  nécroses  ,  qui 
rendent  la  résection  d’une  articulation  indispensable,  allèrent 
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constamment  et  d’une  manière  profonde  les  parties  molles 
environnantes.  D’où  il  suit  qu’aucune  comparaison  n’est 
possible  entre  ce  qu’on  est  forcé  de  faire  alors  et  les  essais 
auxquels  on  se  livre  sur  le  mort.  Dans  ces  divers  cas  ^  on 
sait  néanmoins  quel  est  le  nombre  et  la  situation  des  lames 
ou  des  organes  à  diviser,  où  est  la  partie  qu’on  veut  enlever 
ou  perforer  ;  mais  qu’une  masse  morbide  d’un  certain  vo¬ 
lume  vienne  à  se  développer  au  périnée ,  je  suppose  ,  de 
quels  secours  les  manœuvres  cadavériques  seront-elles  au 
chirurgien?  Or,  ce  que  je  dis  du  périnée  s’applique  à  l’aine, 
à  l’aisselle,  au  cou ,  à  l’abdomen ,  à  tous  les  autres  points 
du  corps.  Sans  le  négliger,  il  faut  donc  prendre  garde  de 
de  trop  accorder  à  ce  genre  d’exercice. 

Les  essais  sur  les  animaux  vivants  ,  qui,  sous  ce  point  de 
vue,  ont  infiniment  plus  de  valeur,  n’en  ont  pas  cependant 
tous  les  avantages.  D’abord,  les  formes  étant  rarement  sem¬ 
blables,  on  n’obtiendrait  en  général  que  des  résultats  fautifs, 
si  on  voulait  conclure  rigoureusement  des  uns  à  l’autre.  En¬ 
suite,  il  importe ,  pour  étudier  une  opération  à  tête  reposée , 
avec  tout  le  soin  nécessaire  ,  de  la  pratiquer  sur  le  mort,  et 
non  sur  un  être  encore  doué  de  la  vie  ;  en  sorte  que  ce  sont 
deux  espèces  de  moyens  qui  viennent  à  l’aide  l’un  de  l’autre, 
sans  pouvoir  se  remplacer  mutuellement. 

La  médecine  opératoire  se  fonde  donc,  en  définitive  : 
sur  l’anatomie;  2°  sur  les  manœuvres  cadavériques; 
3®  sur  les  vivisections;  4”  sur  l’anatomie  pathologique; 

sur  une  grande  habitude  d’opérer  sur  l’homme  vivant. 

ARTICLE  ni.  —  Méthodes. 

Comme  il  est  peu  d’opérations  qui  ne  puissent  être 
exécutées  de  diverses  façons,  on  a  dû  chercher  de  bonne 
heure  à  rendre  par  un  mot  approprié  l’ensemble  des  actes 
qui  composent  chacune  d’elles.  Les  termes  inéthodes,  pro¬ 
cédés,  modes ,  ont  été  appliqués  à  cet  usage.  A  peu  près  sy¬ 
nonymes,  ces  trois  mots  ont  long-temps  été  employés  presque 
indifféremment,  et  le  sont  même  encore  dans  une  foule  de 
circonstances.  On  a  tenté  cependant,  depuis  M.  Roux  surtout, 
de  leur  donner  à  chacun  une  valeur  distincte,  une  significa- 
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lion  spéciale.  L’expression  méthode ^  par  exemple,  offre  un 
sens  beaucoup  plus  étendu  que  les  deux  autres.  C’est  ainsi 
qu’on  dit  méthode  ,  et  non  pas  procédé  ni  mode ,  en  parlant 
de  l’extraction  ou  de  l’abaissement  de  la  cataracte;  tandis 
que,  dans  la  taille  avec  le  lithotome  caché,  on  se  sert  du  nom 
de  procédé ,  et  non  plus  de  celui  de  méthode  ,  pour  indi¬ 
quer  la  modification  opératoire  adoptée  par  Boyer.  La  liga¬ 
ture  des  polypes  est  une  méthode.  La  ligature,  d’après  les 
idées  de  tel  ou  tel  auteur  n’est  plus  qu’un  procédé.  Enfin, 
on  entend  généralement  par  méthode  quelque  chose  de  fon¬ 
damental  ,  d’assez  large  pour  être  divisé,  modifié  de  plusieurs 
manières  ;  tandis  que  le  mot  procédé  est  plus  restreint,  n’est 
guère  usité  que  pour  désigner  un  diminutif  de  quelque  mé¬ 
thode.  L’opération  de  l’anévrysme,  l’amputation,  l’hydrocèle 
la  lithotomie ,  sont  on  ne  peut  plus  propres  à  faire  ressortir 
la  justesse  de  ces  distinctions.  Placer  un  fil  sur  l’artère  sans 
toucher  à  la  tumeur,  s’appelle  méthode  ;  le  placer  plus  haut 
ou  plus  bas ,  prend  le  titre  de  procédé.  Ouvrir  le  sac  est  une 
méthode  ;  la  manière  de  l’ouvrir  ou  de  placer  le  lien  est  un 
procédé.  En  résumé ,  la  méthode  embrasse  la  chose  tout 
entière,  au  lieu  que  le  procédé  s’applique  à  chacun  de  ses 
modes  d’application.  Il  s’en  faut  toutefois  que,  dans  le  lan¬ 
gage  habituel  ,  on  ne  s’écarte  jamais  de  ces  conventions  pu¬ 
rement  arbitraires ,  et  qu’on  ne  mette  pas  souvent ,  même 
dans  les  ouvrages  soigneusement  écrits,  les  mots  procédé , 
mode  opératoire  à  la  place  du  mot  méthode ,  et  réciproque¬ 
ment.  La  fistule  lacrymale,  entre  autres,  le  prouve  suffisam¬ 
ment.  En  effet ,  on  dit  à  peu  près  indifféremment  méthode , 
procédé  de  Dupuytren  ,  de  Desault,  de  Boyer.  L’hydrocèle  , 
la  hernie ,  la  taille ,  se  prêtent  également  bien  à  la  même  re¬ 
marque.  Le  procédé ,  la  méthode  de  la  cautérisation,  de  l’in¬ 
jection;  la  méthode  ,  le  procédé  de  la  dilatation,  du  débride- 
ment;  le  procédé,  la  méthode  de  Frère  Corne,  se  disent 
journellement.  Ce  n’est  là,  au  surplus,  qu’une  question  tout- 
à-fait  secondaire  et  de  la  plus  mince  importance.  Permis  à 
chacun  ,  dans  une  discussion  pareille ,  de  se  conformer  à  de 
telles  conventions ,  ou  de  les  rejeter  sans  en  tenir  aucun 
compte. 
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CHAPITRE  HT. 

SOINS  OUE  NÉCESSITENT  LES  OPÉRATIONS. 


ARTICLE  I®’’.  —  Indications. 

Le  premier  objet  qui  appelle  la  sollicitude  du  chirur¬ 
gien  avant  de  pratiquer  une  opération,  est  d’en  saisir  les 
indications.  C’est  à  cette  occasion  que  les  connaissances  mé¬ 
dicales  les  plus  étendues  et  les  plus  précises  deviennent 
surtout  indispensables.  Après  avoir  établi  que  la  guérison  est 
plus  difficile  ou  même  impossible  de  toute  autre  manière,  il 
faut  encore  qu’il  en  reconnaisse  l’utilité  ;  qu’il  acquière  la 
conviction  que  le  malade  court  moins  de  dangers  en  s’y 
soumettant  qu’en  restant  sous  le  coup  de  l’affection  qui  la  né¬ 
cessite.  Ce  n’est  donc  pas  seulement,  comme  l’établit  Du- 
puytren  (1),  quand  elles  sont  le  seul  moyen  indiqué; 
2®  quand  on  a  vainement  essayé  tous  les  autres  moyens  ; 
3»  quand  elles  forment  une  dernière  ressource  ;  4°  quand  on 
est  sûr  de  pouvoir  les  terminer;  5®  quand  il  doit  en  résulter 
une  guérison  complète  et  durable ,  qu’il  est  permis  de  prati¬ 
quer  les  opérations;  mais  bien,  quand,  comparées  aux  autres 
ressources  de  la  thérapeutique ,  et  aux  inconvénients  de  la 
maladie  ,  elles  offrent  et  plus  d’avantages  et  moins  de  dan¬ 
gers.  fo  On  opère,  et  avec  raison ,  une  foule  de  tumeurs  qu’il 
serait  possible  à  la  rigueur  de  guérir  à  l’aide  des  caustiques 
ou  de  certaines  pommades  ;  2»  il  est  inutile  d’essayer  tous  les 
autres  remèdes  avant  d’opérer  les  fistules  lacrymales  ,  l’hy¬ 
drocèle  ,  les  cancers ,  etc.;  3®  dans  le  phimosis ,  la  cataracte, 
le  bec  de  lièvre ,  les  abcès  ,  l’opération  doit  être  la  première 
plutôt  que  la  dernière  ressource;  4°  on  va  à  la  recherche  d’un 
étranglement  herniaire,  d’un  corps  étranger,  d’une  artère 
blessée,  sans  être  sûrs  de  réussir,  de  compléter  l’opération  ; 
5®  la  ponction  de  l’abdomen  ,  de  la  vessie ,  du  thorax ,  l’ar- 

(1)  Sabatier,  Méd.  opér.  Paris,  1824,  t.  I«r,  pag.  13,  14,  15  et  16. 
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racliement  des  polypes  du  nez  ,  sont  pratiqués  chaque  jour, 
bien  qu’il  n’en  résulte  en  général  qu’un  soulagement  d’une 
durée  variable. 

Un  diagnostic  éclairé  par  les  notions  les  plus  positives  d’a¬ 
natomie  pathologique,  un  pronostic  fondé  sur  ce  que  le  ju¬ 
gement  le  plus  sain  peut  apprendre  de  la  marche  ou  de  l’issue 
probable  des  dérangements  de  l’organisme,  et  une  appréciation 
aussi  exacte  que  possible  de  la  puissance  ou  de  la  valeur  des 
agents  thérapeutiques  ordinaires, permettent  en  conséquence 
seuls  au  chirurgien  des  résoudre  ce  premier  problème,  dont 
une  des  faces  ne  me  semble  pas  avoir  été  d’ailleurs  envi¬ 
sagée  sous  son  véritable  point  de  vue. 

Je  veux  parler  de  ce  qui  est  relatif  au  choix  à  faire  entre 
l’opération  proprement  dite  et  les  autres  médications  qu’on 
pourrait  lui  substituer.  Ainsi ,  de  ce  que  la  tumeur  lacry¬ 
male  considérée  jusqu’ici  comme  de  nature  à  ne  pas  sortir  du 
domaine  de  la  médecine  opératoire ,  cède  quelquefois  au  ré¬ 
gime  ,  à  la  méthode  antiphlogistique  ,  de  ce  que  certaines 
tumeurs  du  sein  se  dissipent  sous  l’influence  de  la  compres¬ 
sion  ,  on  aurait  tout-à-fait  tort,  selon  moi ,  d’en  conclure, 
comme  on  l’a  fait  dans  ces  derniers  temps ,  que  l’essai  de  ce 
traitement  doit  toujours  précéder  et  être  tenté  dans  le  but  de 
rendre  inutile  le  secours  de  l’instrument  tranchant.  En  effet, 
il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  le  cancer,  si  une  tumeur  quel¬ 
conque  est  susceptible  de  disparaître  sous  l’action  de  tel  ou 
tel  médicament,  comme  par  l’intermède  d’une  opération  san¬ 
glante  ;  mais  bien  de  voir  lequel  des  deux  offre ,  en  dernière 
analyse,  le  plus  d’avantages  à  l’économie.  J’accorde  que 
l’application  de  sangsues  fréquemment  répétée  ,  de  cataplas¬ 
mes  émollients,  que  l’abstinence  guérissent  un  certain  nombre 
de  tumeurs,  et  même  de  fistules  lacrymales  ;  en  infèrera-t- 
on  que  ce  traitement ,  dont  le  succès  n’est  rien  moins  que 
constant,  et  qui  doit  durer  plusieurs  mois,  mériterait  d’être 
substitué  au  placement  d’un  tube  métallique  dans  le  canal  na¬ 
sal,  s’il  était  vrai  que  ce  placement,  qui  se  fait  en  une  seconde, 
dissipât  en  deux  jours  une  maladie  de  dix  ans  et  réussît 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas?  Que  les  sangsues  et  la 
diète  puissent  triompher  de  quelques  masses  d'apparence 
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squirrheuse  ou  cancéreuse,  je  ne  le  nie  pas;  mais  si  ces  tu¬ 
meurs  sont  restées  mobiles  et  favorablement  placées ,  qui 
oserait  soutenir  que  le  bistouri  ne  les  détruirait  pas  avec 
plus  de  certitude  encore,  avec  plus  de  rap.dité  surtout,  et 
même  en  portant  une  atteinte  moins  profonde  à  l’orga¬ 
nisme  ,  en  causant  enfin  une  somme  totale  de  souffrances 
véritablement  moindre  ?  Or,  ce  que  je  dis  de  la  fistule  lacry¬ 
male  et  du  cancer  s’applique  à  une  foule  d’autres  maladies,  et 
forme  le  fond  d’une  remarque  que  le  chirurgien  ne  doit  ja¬ 
mais  perdre  de  vue.  S’il  est  cruel  de  soumettre  à  l’action  du 
fer  ceux  qu’on  peut  traiter  d’une  manière  plus  douce ,  il  se¬ 
rait  encore  moins  conforme  aux  intérêts  de  l’humanité  de 

m 

compromettre  la  santé  future  du  sujet ,  sous  le  vain  prétexte 
de  le  soustraire  à  quelques  douleurs,  La  plus  légère  piqûre 
est  une  porte  ouverte  à  la  mort,  il  est  vrai  ;  mais  cet  axiome 
qui  s’applique  à  la  piqûre  des  sangsues  ,  à  la  saignée ,  aux 
ventouses,  aux  vésicatoires  ,  aux  cautères ,  aux  sétons ,  aux 
moxas,  comme  aux  grandes  opérations,  n’empêche  et  ne  doit 
empêcher  de  recourir,  ni  aux  émissions  sanguines  ,  ni  aux 
révulsifs,  ni  aux  exutoires  ,  et  il  n’y  a  pas  de  médication  in¬ 
terne  un  peu  active  dont  on  ne  puisse  dire  la  même  chose. 

ARTICLE  IL  — -  Précautions  diverses. 

§  pf.  Précautions  hygiéniques. 

Le  choix  de  la  saison  n’est  certainement  point  une  chose  in¬ 
différente  pour  la  pratique  des  opérations.  Si,  tout  étant  égal 
d’ailleurs,  le  printemps  et  l’automne  conviennent  mieux  que 
l’hiver  et  le  cœur  de  l’été,  ce  n’est  pas  seulement  à  cause  de 
leur  température  plus  douce ,  mais  bien  aussi  parce  que  l’or¬ 
ganisme  est  alors  dans  de  meilleures  conditions  pour  résister 
aux  réactions  morbifiques  générales.  Aussi  est-il  permis  de 
ne  pratiquer  la  taille,  l’ablation  de  larges  tumeurs,  et  toutes 
les  opérations  qui  ébranlent  fortement  les  fonctions,  que  dans 
les  saisons  tempérées. 

Le  tout  est  de  ne  pas  accorder  trop  d’importance  à  celte 
précaution  ;  de  savoir  qu’il  n’y  a  pas  d’époque  capable  de 
rendre  impossible  la  réussite  d’une  opération  quelle  quelle 
soit,  et  que  la  question  du  temps  no  peut  être  qu’une  affaire 
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de  mieux  ou  de  moins  A  l’hôpital,  où  j’opère  la  cataracte, 
la  pierre  de  la  vessie,  la  fistule  lacrymale,  les  tumeurs  du 
sein ,  etc. ,  l’hiver  aussi  bien  que  l’été  ,  je  n’ai  pas  vu  que 
les  succès  ou  les  insuccès  dépendissent  d’une  saison  plutôt 
que  de  l’autre. 

Nul  doute  que  l’apparition  d’une  épidémie  ne  soit  une 
raison  puissante  de  temporisation ,  et  qu’il  ne  faille  en  même 
temps  avoir  égard  aux  constitutions  morbifiques  du  moment. 
On  ne  peut  néanmoins  appliquer  cette  précaution  qu’aux 
opérations  dont  l’urgence  peut  être  contestée.  Une  hernie 
étranglée,  une  blessure  d’artère,  une  plaie  des  intestins, 
le  croup,  des  corps  étrangers  dans  l’œsophage,  ne  la  com¬ 
porteraient  point. 

Pelletan  et  Dupuytren  étaient  dans  l’habitude  de  garder 
quelque  temps  les  malades  à  l’hôpital  avant  de  les  opérer, 
afin  ,  disaient-ils ,  de  les  acclimater.  MM.  Viricel  et  Cham¬ 
pion  ne  se  comportent  ainsi  que  s’il  ne  leur  a  pas  été  pos¬ 
sible  d’opérer  d’abord.  Ici  les  règles  me  paraissent  difficiles 
à  poser.  On  ne  peut  disconvenir  que  l’atmosphère,  le  régime, 
l’exercice,  l’entourage,  vont  constituer  une  vie  toute  nouvelle 
chez  la  plupart  des  gens  qui  entrent  pour  la  première  fois 
à  l’hôpital ,  et  que',  pour  les  personnes  de  la  campagne  sur¬ 
tout  ,  cette  brusque  transition  soit  une  cause  redoutable  de 
maladie. 

Un  homme  affecté  d’anus  contre  nature  arrive  d’une 
province  éloignée  et  veut  être  opéré  immédiatement  ;  je  ré¬ 
siste.  Le  troisième  jour,  il  est  pris  d’un  érysipèle  gangréneux 
et  meurt  en  cinq  jours.  L’opération  de  la  fistule  lacrymale 
que  me  demandait  un  ouvrier  maçon  venant  de  la  campagne 
futreculée  de  quelques  jours;  une  péritonite  survint  et  le  tua 
en  quarante-huit  heures.  Un  autre  paysan  voulait  que  je 
lui  extirpasse  sur-le-champ  un  œil  cancéreux  afin  de  re¬ 
tourner  vite  à  ses  travaux.  Il  devint  la  proie  d’un  érysipèle 
qui  le  fit  périr  en  peu  de  jours.  Le  jour  était  arrêté  pour 
l’enlèvement  d’un  polype  de  l’utérus  chez  une  paysanne 
d’ailleurs  bien  portante  ;  tous  les  symptômes  d’une  vio¬ 
lente  péritonite  se  montrèrent  le  matin  même ,  et  la  mort 
eut  lieu  le  troisième  jour.  L’opération  n’aurait  point  empê- 
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ché  ces  malades  de  succomber  ;  et  qui  ne  voit  que  si ,  cédant 
à  leurs  instances,  je  l’eusse  pratiquée,  elle  eût  assumé  la  res¬ 
ponsabilité  de  tous  les  accidents  I 

Ce  que  je  dis  de  l’hôpital ,  je  pourrais  le  dire  des  maisons 
particulières,  quand  il  s’agit  de  malades  étrangers  à  la  ville 
et  qui  s’y  rendent  dans  le  but  unique  de  se  faire  opérer. 

Il  est  certain ,  d’un  autre  côté ,  qu’en  les  opérant  de  suite 
on  débarrasse  les  malades  d’une  cause  d’ennuis ,  de  tour¬ 
ments  ,  de  souffrance  morale  qui  a  bien  aussi  ses  dangers. 
A  ce  sujet  donc,  rien  d’absolu  encore.  Pour  les  opérations 
légères ,  ou  d’une  gravité  médiocre ,  de  la  cataracte ,  de  la 
fistule  lacrymale ,  du  bec-de-lièvre ,  la  staphyloraphie,  l’ex¬ 
cision  des  tonsiUes  par  exemple ,  et  celles  qui  ont  pour  but 
de  remédier  à  de  vives  douleurs,  à  quelques  maladies  graves, 
la  temporisation  me  paraît  inutile.  Pour  les  grandes  amputa¬ 
tions  ,  les  extirpations  de  tumeurs  un  peu  volumineuses ,  la 
taille,  les  opérations  d’anévrisme ,  si  la  vie  n’est  pas  actuel¬ 
lement  compromise,  il  est  au  contraire  ^prudent ,  je  crois, 
d’attendre  quelques  jours  et  de  ne  pas  se  presser. 

L'âge  est  une  condition  dont  il  faut  aussi  tenir  compte. 
Chez  les  enfants,  on  peut  ne  pas  se  presser  d’opérer  la  tumeur 
lacrymale  ,  les  petites  tumeurs  érectiles,  l’hydrocèle,  d’enle¬ 
ver  les  tonsilles  hypertrophiées ,  etc. ,  parce  que  le  déve¬ 
loppement  du  sujet  fait  souvent  disparaître  ces  maladies. 
On  recule  souvent  aussi  devant  l’opération  de  l’hydrocèle , 
de  la  cataracte ,  de  la  pupille  artificielle ,  et  une  infinité 
d’autres  chez  -les  vieillards ,  par  la  raison  qu’elles  offrent 
alors  moins  de  chance  de  succès ,  et  qu’au  déclin  de  la  vie, 
même  dans  la  meilleure  supposition  possible,  elles  perdent 
une  grande  partie  de  leurs  avantages.  Je  serai  d’ailleurs 
forcé  de  revenir  sur  plusieurs  de  ces  questions  à  l’occasion 
des  opérations  en  particulier.  . 

En  choisissant  le  matin  plutôt  que  le  soir ,  l’opérateur  a 
l’avantage  de  trouver  son  malade  moins  fatigué,  et  de  pou¬ 
voir  veiller  plus  facilement  à  ses  besoins  immédiatement 
après  l’opération.  Du  resta  ,  il  n’y  a  encore  là  rien  d’indis¬ 
pensable  ;  et  le  motif  le  plus  plausible  à  invoquer,  c’est 
qu’en  général  l’avant-midi  est  le  plus  commode  pour  tout  le 
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monde.  Quant  aux  opérations  d’urgence  ,  on  les  pratique  dès 
qu’on  en  peut  saisir  le  moment ,  sans  tenir  compte  de  la  sai¬ 
son  ,  ni  de  l’heure  du  jour;  d’où  les  auteurs  ont  été. conduits 
à  établir  un  temps  d’élection  et  un  temps  de  nécessité. 

^  §  ÎI.  Précautions  morales. 

Les  précautions  morales,  quand  il  s’agit  d’opérations,  va¬ 
rient  et  doivent  nécessairement  varier  selon  les  individus.  La 
premièreestd’inspirerune  confiance  sans  bornes  àla  personne 
affectée;  et  chacun  sait  que  la  confiance  s’acquiert  de  mille 
manières  différentes.  La  seconde  est  de  convaincre  le  ma¬ 
lade  que  l’opération  est  ce  qu’on  peut  opposer  de  mieux  aux 
progrès  de  ses  souffrances,  et  de  le  désabuser  s’il  s’en  exa¬ 
gère  les  dangers.  En  résumé,  il  faut  tout  faire,  sans  sortir 
néanmoins  des  bornes  de  la  vérité ,  pour  que  la  personne  à 
opérer  désire ,  réclame  elle-même  l’opération ,  et  en  voie 
arriver  l’instant,  sinon  avec  plaisir,  du  moins  avec  résigna¬ 
tion.  A  ce  sujet,  on  a  deux  sortes  de  gens  à  rassurer.  Les 
uns,  d’une  pusillanimité  extrême,  s’effraient  tellement  à 
l’idée  du  moindre  coup  de  bistouri,  qu’on  est  forcé  de  les 
tromper  sur  la  durée  et  l’acuité  des  douleurs  qu’ils  vont 
éprouver,  ainsi  que  sur  les  dangers  auxquels  on  va  les  ex¬ 
poser.  Les  autres ,  qui  ne  se  rencontrent  guère  que  dans 
les  établissements  publics ,  s’imaginant  qu’on  va  les  opérer 
bon  gré  mal  gré ,  et  même  sans  les  en  prévenir,  ne  parlent 
au  chirurgien  que  d’un  air  inquiet,  et  restent  dans  des  transes 
continuelles  jusqu’à  ce  qu’on  ait  pu  détruire  chez  eux  cette 
erreur.  A  ce  sujet ,  on  s’est  demandé  s’il  était  bon  de  préve¬ 
nir  les  malades  du  jour  et  de  l’heure  de  l’opération.  Là  en¬ 
core  on  peut  répondre  oui  et  non.  Règle  générale,  les  opé¬ 
rations  à  jour  et  à  heure  fixes,  qu’on  adoptait  autrefois 
dans  les  établissements  publics,  et  que  Fouteau  compare  à 
des  espèces  d’auto-da-'fé,  sont  mauvaises.  Aussi,  ai-je  eu  soin 
d’éteindre  complètement  cette  habitude  àla  Charité,  où  il  en 
restait  encore  quelques  traces  quand  j’ai  pris  le  service  de 
cet  hôpital.  Mais  cela  ne  veut  nullement  dire  qu’il  faille  ca¬ 
cher  à  tous  les  malades  ce  qu’on  veut  leur  faire  jusqu’au 
dernier  moment.  S’il  en  est  quelques  uns  qu’on  doive  pré- 
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parer  à  leur  insu ,  et  prendre  pour  ainsi  dire  à  l’iniproviste , 
il  en  est  une  foule  d’autres  qui  ont  besoin  de  s’accoutumer 
insensiblement  à  l’idée  de  l’opération  ,  d’en  connaître,  d’en 
raisonner  les  détails,  et  d’en  savoir  l’époque  assez  long¬ 
temps  d’avance. 

La  pratique  montre  encore  deux  autres  espèces  d’hommes 
qui  ont  besoin  d’être  surveillés  sous  le  point  de  vue  de  l’état 
moral.  Ici  viennent  se  ranger  ceux  qui,  ne  se  doutant  pas 
des  risques  qu’ils  courent  et  tenant  à  faire  bravade  de  leur 
courage ,  se  soumettent ,  en  quelque  sorte  malgré  tout  le 
monde ,  au  couteau  de  l’opérateur,  et  se  font  orgueil  d’en 
supporter  les  coups  sans  se  plaindre.  La  seconde  classe  dont 
je  veux  parler  comprend  les  personnes  naturellement  timi¬ 
des,  outrés  impressionnables,  mais  qui,  après  avoir  hésité 
long-temps  ,  convaincues  qu’elles  sont  delà  nécessité  absolue 
de  l’opération,  rassemblent  toutes  leurs  forces,  et  se  contrai¬ 
gnent  au  point  de  ne  pas  jeter  un  cri,  de  résister  aux  plus 
légitimes  souffrances ,  et  d’étouffer  jusqu’à  la  plus  légère 
plainte. 

La  frayeur  du  pape  Innocent  fut  si  grande,  dit  saint  Au¬ 
gustin  (  Cité  de  Dieu),  quand  on  lui  annonça  qu’il  avait  be- 
soin'd’être  opéré  une  seconde  fois  de  la  fistule  àl’anus,  que  le 
lendemain  les  médecins  ne  trouvèrent  qu’une  cicatrice  ferme 
et  solide  à  la  place  des  sinus  et  des  clapiers  qui  existaient 
la  veille.  Une  hémorrhagie  qui  ne  cédait  à  rien  s’arrêta  brus¬ 
quement  quand  F .  Collot  eut  dit  au  malade  qu’il  était  en  dan¬ 
ger,  qu’il  fallait  mettre  ordre  à  ses  affaires  (1).  M.  A.  Petit 
est  au  contraire  parvenu  plusieurs  fois  à  suspendre  les  hé¬ 
morrhagies  en  dissipant  la  frayeur  dont  les  malades  étaient 
accablés  (2).  Un  stoïcisme  artificiel  n’est  pas  plus  favorable 
au  succès  des  opérations  qu’une  extrême  pusillanimité  :  tous 
les  chirurgiens  instruits  le  savent. 

Il  est  quelquefois  utile  en  conséquence  de  calmer ,  de 
réprimer  le  courage  exagéré  de  certains  malades,  autant  que 
de  détruire  les  craintes  et  la  timidité  des  autres.  Aux  premiers 
il  faut  montrer  toute  la  gravité  du  parti  qu’ils  prennent  si  légè- 

(1)  Opérai,  de  la  taille,  p.  141. 

(2)  Méd.  du  cœur. 

I. 
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renient,  et  le  besoin  de  ne  pas  se  décider  avec  tant  d’irréflexion. 
On  s’efforce  défaire  entendre  aux  autres  que  le  courage  af¬ 
fecté  ne  tient  jamais  lieu  du  courage  réel;  qu’il  est  aussi  dan¬ 
gereux  de  retenir  ses  plaintes  qu’inutile  de  les  exagérer  ou  de 
les  répandre  sans  motif;  qu’en  agissant  ainsi,  ils  font  violence 
à  la  nature,  qui  veut  que  le  cri  de  chaque  organe  souffrant  s’ex¬ 
prime  librement  et  sans  contrainte.  Rien,  au  surplus,  n’est 
d’un  plus  mauvais  augure  que  ces  résolutions  forcées,  que 
ces  fanfaronnades  de  calme  ou  de  résignation.  Il  semble 
que  la  vie  s’épuise  en  se  repliant  ainsi  sur  elle-même,  au  point 
de  rester  ensuite  incapable  de  parer  à  l’attaque  qui  vient  de 
lui  être  portée.  Le  fait  est  que  les  opérations  pratiquées  dans 
de  telles  conjonctures  ont  généralement  une  issue  moins  fa¬ 
vorable  que  les  autres  ,  et  qu’il  faut  s’en  défier. 

Doit~on  opérer  un  malade  malgré  lui?  est  une  question 
que  j’ai  souvent  entendu  faire.  Pour  moi ,  je  réponds  :  non , 
si  la  personne  est  adulte  et  n’a  point  l’esprit  aliéné;  oui,  s’il 
s’agit  au  contraire  d’un  enfant  ou  d’un  fou.  La  famille  tout 
entière  le  demandât-elle  ,  que  le  chirurgien  serait  blâmable , 
à  mon  avis ,  d’opérer  de  force  un  malade  qui  jouit  de  ses 
droits  civiques.  Notre  devoir  est  de  montrer  aux  hommes  ce 
qui  convient  le  mieux  à  leurs  maux,  de  les  éclairer  sur  les 
dangers  auxquels  ils  s’exposent  en  ne  se  soumettant  pas  aux 
remèdes  convenables  ;  mais  il  leur  reste  ,  à  eux ,  le  droit  de 
faire  ou  de  ne  pas  faire  ce  que  nous  conseillons.  Les  enfants  et 
les  fous  font  exception,  parce  que,  n’ayant  pas  leur  libre 
arbitre ,  ne  craignant  que  la  douleur  ,  ils  ne  savent  point 
se  soustraire  aux  dangers  de  l’avenir;  encore  faut-il ,  en 
pareil  cas,  ne  rien  tenter  sans  l’aveu  des  parents. 

Il  est  quelquefois  permis  cependant  d’opérer  certains  ma¬ 
lades,  non  pas  absolument  malgré  eux,  mais  â  leur  insu  ou  par 
surprise.  Les  opérations  promptes,  faciles  ,  de  peu  d’impor¬ 
tance  ,  sont  dans  ce  cas ,  surtout  chez  les  individus  pusilla¬ 
nimes  et  très  craintifs  ;  ainsi ,  les  simples  incisions  ,  les  ou¬ 
vertures  d’abcès  ,  l’excision  de  petites  loupes  pédiculées , 
l’enlèvement  d’un  ongle  en  partie  détaché  ,  quelques  opé¬ 
rations  d’hydrocèle ,  etc. 

Si  l’opération  peut  être  pratiquée  par  des  méthodes  très 
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différentes ,  je  conseille  encore  au  chirurgien  d’en  avertir 
le  'malade  ou  sa  famille.  On  opère  la  cataracte  par  extrac¬ 
tion  ou  par  abaissement  ;  on  détruit  la  pierre  de  la  vessie 
par  la  taille  ou  par  la  lithotritie  ;  on  ampute  la  jambe  près 
des  malléoles  ou  près  du  genou.  Il  est  possible  que  le  ma¬ 
lade  ait  adopté  une  de  ces  méthodes  ,  à  l’exclusion  de  toute 
autre.  Si  son  choix  n’est  pas  le  meilleur,  le  médecin  essayera 
de  l’en  convaincre;  mais  si,  après  avoir  mis  en  œuvre  tous  les 
moyens  possibles  de  persuasion,  on  le  trouve  inébranlable, 
il  est  permis ,  à  moins  de  contre-indication  formelle ,  de  se 
conformer  à  ses  goûts. 

r 

§  3.  Etat  organique. 

Ne  point  opérer  à  moins  d’être  sûr  d’emporter  tout  le  mal 
et  qu’il  n’existe  pas  ailleurs  sur  le  malade  une  affection  plus 
grave  que  celle  dont  l’opération  peut  le  débarrasser,  est  une 
loi  qui  comporte  une  infinité  d’exceptions. 

J’ai  prouvé  par  une  foule  d’exemples  que,  même  dans  les 
cas  où  il  est  impossible  de  les  enlever  toutes,  l'extirpation 
des  tumeurs  lymphatiques  doit  être  tentée.  L’amputation  d’un 
membre  est  quelquefois  indiquée,  quoiqu’il  jy  ait  d’autres 
points  du  squelette,  ou  d’autres  articulations  prises  ,  chez  les 
scrofuleux  par  exemple.  Un  phthisique ,  un  paralytique  ,  un 
sujet  affecté  d’anévrysme  au  cœur,  de  lésion  cancéreuse,  n’en 
devraientpas  moins  être  amputés  sur-le  champ  s’ils  se  broyaient 
un  membre.  Ces  maladies  n’empêcheraient  pas  non  plus  de 
pratiquer  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  de  l’anévrysme, 
ni  la  trachéotomie.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qù alors  on  doit 
avertir  laf  famille  ou  les  amis  du  malade  du  but  qu’on  se 
propose  en  recourant  à  l’opération,  et  que,  chez  de  pareils 
sujets,  on  ne  doit  mettre  le  bistouri  à  la  main  que  pour  des 
cas  d’urgente  nécessité.  Hors  de  là,  il  vaut  mieux  attendre 
la  mort  que  de  courir  au-devant. 

Souvent  l’opération  est  le  seul  remède  à  tenter;  mais  le 
sujet  est  dans  un  état  si  grave  et  la  maladie  tellement  avancée 
qu’il  n’y'a  presque  plus  rien  à  en  espérer. Alors  que  faire?  En 
n’opérant  pas,  la  mort  est  certaine  ;  mais  au  bout  de  combien 
de  temps  ?  Si  on  opère ,  un  malade  sur  dix ,  sur  vingt ,  sur 


20  OPÉRATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

trente,  sera  sauvé;  mais  les  autres  succomberont  un  mois, 
un  an  plus  tôt.  S’il  est  juste  de  dire  avec  Gelse,  —  meliùs  an- 
ceps  remedium  quam  nullum,  il  l’est  aussi  que, — mieux  vaut 
laisser  mourir  un  malade  que  de  le  tuer. — En  supposant  donc 
que  l’opération  soit  très  dangereuse  par  elle-même ,  et  que , 
dans  les  conditions  où  l’on  se  trouve ,  elle  n’offre  pas  plus 
d’une  chance  de  succès  sur  dix,  ce  serait,  selon  moi,  compro¬ 
mettre  la  chirurgie  que  d’y  soumettre  les  malades.  L’extirpa¬ 
tion  de  la  matrice  non  déplacée ,  de  la  glande  thyroïde  dégé¬ 
nérée  en  totalité,  de  toute  la  mâchoire  pnférieure  ,  etc. ,  est 
dans  ce  cas.  Si  les  chances  heureuses  sont  plus  nombreuses, 
au  contraire,  et  si,  malgré  ses  dangers,  l’opération  est  d’une 
exécution  assez  facile,  il  n’y  a  point  à  hésiter,  c’est  un  cas  de 
conscience  devant  lequel  le  chirurgien  ne  doit  pas  reculer. 
Tels  sont  certains  cas  de  hernie  étranglée,  où,  soit  une  péri¬ 
tonite  étendue,  soit  les  probabilités  de  gangrène,  rendent  le 
succès  de  l’opération  pour  ainsi  dire  impossible. 

Une  circonstance  importante  à  étudier,  quoique  les  auteurs 
classiques  qui  nous  ont  précédée  y  aient  à  peine  fait  attention, 
concerne  les  accidents  qui  compliquent  actuellement  la  maladie 
qu’on  veut  enlever.  Je  suppose,  par  exemple,  qu’une  tumeur,, 
qu’un  os  à  exciser,  qu’un  doigt  à  amputer,  soient  entourés 
d’une  inflammation  aiguë,  diffuse,  soit  érysipélateuse,  soit 
phlegmoneuse  ,  dont  rien  n’indique  encore  les  limites  et  qui 
n’ait  pas  cessé  d’entretenir  une  réaction  générale  manifeste. 
D’après  ce  vieil  axiome,  sublatâ  causa,  tollitur  effectus ,  il 
semble  qu’en  pareil  cas  on  devrait  opérer  le  plus  vite  pos¬ 
sible.  Ce  serait  une  erreur  cependant;  l’observation  démontre 
qu  alors  les  opérations  réussissent  mal,  qu’elles  activent  l’in¬ 
flammation  et  n’empêchent  point  les  malades  de  succomber. 
A  part  quelques  cas  exceptionnels,  l’inflammation  est  ici 
comme  la  gangrène,  elle  veut  qu’avant  d’opérer  on  en  attende 
la  localisation,  la  délimitation  positive.  Je  ne  voudrais  pas 
cependant  que,  par  excès  de  timidité,  on  allât  jusqu’à  ne 
pratiquer  aucune  opération  chez  les  sujets  que  tourmentent 
certains  accidents  généraux  :  la  diarrhée,  un  mouvement 
fébrile,  ou  permanent  ou  intermittent,  de  l’inappétence  ,  de 
l’insomnie,  des  sueurs  nocturnes,  etc.,  ne  sont  point  une 
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raison  suffisante  de  différer  la  taille,  l’amputation  des  mem¬ 
bres.  Au  total,  j’attends  ,  si  le  trouble  général  se  rattache  à 
une  inflammation  aiguë,  développée  au  voisinage  de  la 
partie  à  enlever  plutôt  qu’à  la  maladie  primitive  elle-même; 
je  me  hâte,  au  contraire,  si  les  accidents  généraux  sont  sous 
l’influence  du  mal  qu’on  veut  emporter.  Si,  en  détruisant  le 
point  dégénéré,  on  peut  espérer  d’extirper  V épine  ^  il  ^faut 
opérer  ;  en  supposant  que  ,  l’opération  terminée,  V épine  dût 
rester  dans  l’organisme,  il  vaudrait  mieux  temporiser;  telle 
est  la  loi  que  j’oserais  poser. 

L’examen  des  précautions  relatives  aux  lésions  qui  peuvent 
compliquer  la'maladie  principale  serait  ici  sans  objet.  On  ne 
se  résout  point  à  exécuter  une  opération  grave,  qui  peut  être 
reculée,  chez  une  femme  enceinte  ,  une  nourrice,  et  tant  que 
le  sujet  se  trouve  sous  l’influence  d’une  affection  redoutable,  à 
moins  que  ce  ne  soit  le  meilleur  moyen  de  mettre  un  terme 
aux  troubles  fonctionnels  de  toute  l’économie.  D’ailleurs  ces 
lésions  ont  dû  être  combattues  par  le  chirurgien  à  mesure 
quelles  se  sont  présentées  ,  avant  comme  après  avoir  pris  le 
parti  d’opérer.  La  manière  de  les  reconnaître  et  de  les  traiter 
étant  nécessairement  exposée  dans  les  ouvrages  de  patholo¬ 
gie ,  ce  serait  abuser  de  la  patience  du  lecteur  que  de  la  re¬ 
produire  dans  un  livre  de  médecine  opératoire. 

Les  préparations  dont  il  est  permis  de  s’occuper  alors  sont 
donc  celles  que  peut  exiger  l’état  d’un  sujet  d’ailleurs  bien  por¬ 
tant.  Sur  ce  point,  les  auteurs  sont  loin  d’étre  d’accord.  Il  en 
est  qui  prescrivent  à  peine  un  jour  de  diète,  tandis  qu’un  plus 
grand  nombre  n’opèrent  qu’après  avoir  usé  de  tisanes,  de  pur¬ 
gatifs,  de  révulsifs,  de  saignées  ou  d’un  régime  de  la  dernière 
sévérité,  des  précautions  les  plus  minutieuses  en  un  mot, 
pendant  une  ou  plusieurs  semaines.  Là-dessus,  il  est  difficile 
d’établir  d’une  manière  générale  qui  a  tort  ou  raison. 

Presque  toutes  les  préparations,  soit  hygiéniques,  soit 
médicamenteuses  ,  auxquelles  on  soumettait  autrefois  les 
malades  avant  de  les  opérer ,  ont  été  abandonnées  par  les 
modernes.  Ces  préparations  ne  sont  au  fond,  dit  Pouleau, 
qu’une  longue  méditation  sur  la  douleur  (1)  ;  et  M.  Gham- 

(1)  OEavr.  posth. ^  t.  III,  p.  113. 
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pion  (1) ,  se  fondant  sur  les  succès  que  procurent  les  opéra¬ 
tions  d’urgence  aux  armées ,  n’en  fait  subir  aucune  à  ses 
malades.  Cependant ,  il  en  est  quelques  unes  qui  méritent 
d’être  conservées,  lorsque  la  nature  des  lésions  permet  de 
temporiser. 

C’est  en  traitant  de  chaque  opération  en  particulier,  qu’il 
est  convenable  de  toucher  à  cette  question.  Je  me  bor¬ 
nerai  ,  pour  le  moment ,  à  faire  remarquer  que  toute  opéra¬ 
tion  ,  assez  importante  pour  exiger  immédiatement  après 
une  diète  absolue  pendant  un  certain  nombre  de  jours, 
pour  faire  naître  une  réaction  générale  un  peu  forte,  et  chan¬ 
ger  momentanément  les  habitudes  du  sujet ,  a  besoin  qu’on 
la  fasse  précéder  d’une  diminution  insensible  des  aliments , 
qu’on  ne  donne  plus,  la  veille,  que  des  potages  ou  du  bouillon. 
L’emploi  d’une  tisane  légèrement  délayante  ou  rafraîchis¬ 
sante,  une  ou  plusieurs  saignées  ,  soit  par  la  phlébotomie, 
soit  par  les  sangsues  si  le  malade  est  fort  ou  à  peine  affaibli, 
un  purgatif,  ou,  pour  le  moins,  des  lavements  ou  des  boissons 
laxatives ,  afin  que  la  transition  ne  soit  pas  trop  brusque ,  et 
qu’il  ne  reste  aucun  germe  de  dérangements  morbides  dans 
l’organisme  autres  que  ceux  qui  peuvent  être  engendrés  par 
les  suites  mêmes  de  l’opération,  sont  encore  indiquées. 

Toutes  les  considérations  précédentes  doivent  également 
s’entendre  des  préparations  locales,  La  seule  qui  ait  besoin 
d’être  rappelée  ici ,  est  que  la  partie  qui  va  supporter  l’ac¬ 
tion  des  instruments ,  des  bandelettes  ou  autres  pièces  du 
pansement,  doit  être  soigneusement  rasée  et  nettoyée. 


CHAPITRE  IV. 

CONDITIONS  ACCESSOIRES  DES  OPÉRATIONS. 


Une  fois  décidées ,  les  opérations  exigent  trois  ordres  de 
secours  accessoires,  selon  qu’ils  deviennent  nécessaires  avant, 
pendant  ou  après  l’opération. 

(1)  Conespond.  privée  t  1837. 
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ARTICLE  —  Avant  l’operation. 

Avant  de  mettre  l’instrument  à  la  main,  il  faut  songer  au 
local,  aux  aides  et  à  l’appareil. 

§  LocaL 

Dans  les  hôpitaux  ,  c’est  ordinairement  à  l’amphithéâtre 
qu’on  transporte  le  malade ,  afin  que  ses  compagnons  d’in¬ 
fortune  ne  soient  témoins  ni  de  ses  cris ,  ni  de  la  mutilation 
qu’il  va  subir.  Ce  local ,  institué  exprès ,  n’a  d’autre  incon¬ 
vénient,  quand  il  est  d’ailleurs  disposé  commodément,  que 
d’étre  plus  difficile  à  échauffer  qu’une  chambre  ordinaire. 
C’est  le  seul  qui  puisse  mettre  les  assistants  à  même  de  bien 
apprécier  toutes  les  manœuvres  de  l’opérateur.  Il  n’est  de 
rigueur  toutefois  que  pour  un  assez  petit  nombre  d’opérations. 
L’opération  de  l’hydrocèle,  de  la  lithotritie,  de  la  hernie,  de 
la  cataracte  ,  de  la  fistule  lacrymale ,  du  trépan,  peuvent  et 
doivent  assez  fréquemment  être  pratiquées  dans  la  salle  même 
où  reste  le  malade.  Ce  n’est  guère  que  pour  la  taille,  les 
amputations  ,  la  dissection  de  certaines  tumeurs  ,  que  l’am¬ 
phithéâtre  est  véritablement  indispensable.  Chez  les  par¬ 
ticuliers,  on  choisit  la  pièce  la  plus  grande  ,  la  mieux  éclairée 
et  la  plus  aérée ,  pour  eu  tenir  lieu ,  quand  la  chambre  à 
coucher  ne  paraît  pas  convenir.  Ici  les  assistants  doivent  être 
en  aussi  petit  nombre  que  possible  ;  attendu  que  ceux  qui 
ne  servent  pas  nuisent  presque  toujours ,  soit  par  leurs  pro¬ 
pos  indiscrets  ou  irréfléchis,  soit  par  les  impressions  qui 
viennent  se  peindre  sur  leur  visage,  soit  en  viciant  l’air  de 
la  pièce,  soit  parla  gêne  qui  en  résulte  pour  le  malade  ou 
pour  l’opérateur.  L’intérêt  des  élèves  et  de  la  science  l’em¬ 
porte  sur  cette  considération  dans  les  hôpitaux  ;  mais  ici  tout 
étant  public,  les  malades  savent  d’avance  à  quoi  s’en  tenir, 
et  s’y  résignent  habituellement  sans  peine. 

§  IL  Aides, 

Les  aides  méritent  aussi  la  plus  grande  attention.  Leur 
nombre  ne  peut  rien  avoir  de  fixe,  les  uns  étant  abso¬ 
lument  nécessaires^  les  autres  simplement  utiles.  La  pra- 
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tique  particulière  n’admet  que  les  premiers ,  tandis  que  dans 
les  établissements  publics  on  emploie  tous  ceux  dont  le 
rôle  semble  offrir  le  plus  petit  avantage.  A  la  campagne 
on  est  souvent  forcé  de  se  priver  de  la  plupart  d’entre  eux. 
Quelques  uns  peuvent  ne  pas  avoir  fait  d’études  médi¬ 
cales  ;  à  ceux-là  on  confie  des  fonctions  qui  n’exigent  que  de 
la  force,  du  sang-froid,  un  peu  d’adresse  ou  d’intelligence. 
Il  importe ,  au  surplus ,  que  tous  aient  leurs  attributions  bien 
arrêtées,  et  que  chacun  sache  exactement  d’avance  ce  qu’il 
devra  faire.  Le  chirurgien  a  soin  de'mettre  les  rôles  en  rap¬ 
port  avec  l’habileté ,  la  sagacité ,  la  stature  ou  la  force  des 
personnes  qu’il  doit  en  charger,  et  de  prendre  les  aides, 
autant  que  possible ,  parmi  les  élèves  qui  ont  l’habitude  de 
suivre  sa  pratique,  de  deviner  sa  pensée  au  moindre  signe , 
et  qui  ont  à  cœur  la  réussite  de  ses  opérations,  le  succès  de 
ses  tentatives. 

§  III .  Appareil, 

V appareil  est  un  autre  point  qu’il  importe  de  ne  pas  ou¬ 
blier.  Les  objets  qui  le  composent  se  divisent  naturellement 
en  trois  ordres.  Les  uns,  tels  que  garot,  tourniquet,  pe¬ 
lote,  bandages  compressifs,  etc.,  ont  pour  but  de  prévenir 
quelques  accidents  pendant  l’opération;  les  seconds  com¬ 
prennent  tout  ce  qui  est  nécessaire  aux  manœuvres  mêmes 
du  chirurgien;  les  derniers  enfin  appartiennent  au  pan¬ 
sement.  Ainsi,  on  doit  avoir  une  ou  plusieurs  bougies 
flexibles,  vulgairement  dites  rats-de-cave,  plutôt  que  des 
chandelles  allumées  ,  en  cas  que  la  lumière  naturelle  ne  suf¬ 
fise  pas  ;  2»  un  réchaud  plein  de  charbons  ardents  et  des 
cautères  ;  3»  un  peu  de  vin ,  de  vinaigre ,  d’eau  de  Cologne 
ou  d’eau-de-vie,  dans  autant  de  vases  séparés;  4»  de  l’eau 
tiède  et  de  l’eau  froide  ,  des  bassins  et  des  éponges  ;  5“  les 
moyens  de  suspendre  temporairement  le  cours  du  sang  dans 
la  partie  qui  va  supporter  l’opération  ;  6»  quelques  com¬ 
pressés  ,  de  la  charpie ,  des  bandes ,  des  alèzes  pour  garnir 
le  malade  ou  protéger  certains  organes. 

La  deuxième  série  comprend  les  divers  instruments  dont 
on  peut  avoir  besoin,  tels  que  bistouris,  couteaux,  aiguilles, 
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ciseaux,  scies,  ligature,  tenailles,  pinces,  etc.,  qu’on  range  sur 
un  plateau  ou  sur  une  table,  dans  l’ordre  où  ils  doivent  être 
successivement  employés.  Les  bandelettes,  les  plumasseaux, 
les  compresses ,  les  bandes  et  autres  pièces  du  pansement, 
sont  ensuite  disposées  sur  un  autre  meuble,  de  manière  à  se 
présenter  sans  confusion  à  leur  tour.  Ces  détails  devant  être 
reproduits  à  l’occasion  d’une  foule  d’opérations,  des  ampu¬ 
tations,  de  l’opération  de  l’anévrysme  entre  autres,  où  leur 
utilité  sera  mieux  sentie ,  je  ne  pense  pas  devoir  les  multi¬ 
plier  davantage. 

La  situation  du  malade ,  du  chirurgien  et  des  aides  ,  né¬ 
cessairement  subordonnée  à  la  nature  de  l’opération,  à  l’or¬ 
gane  malade,  ainsi  qu’aux  goûts  de  l’opérateur,  ne  pourra 
être  indiquée  d’une  manière  un  peu  avantageuse  que  dans 
chaque  article  particulier.  J’en  dirai  autant  des  moyens  hé¬ 
mostatiques  ,  soit  provisoires ,  soit  définitifs ,  et  de  ceux 
qu’on  a  proposés  pour  modérer  la  douleur. 

Il  en  est  de  même  encore  des  soins  que  peuvent  réclamer 
les  syncopes ,  les  mouvements  convulsifs ,  le  spasme ,  et  de 
tout  ce  qui  est  relatif  aux  suites  immédiates  de  l’opération. 
Obligé  de  passer  en  revue  ces  divers  chapitres  ainsi  que  le 
papsement,  la  question  de  savoir  s’il  faut  ou  non  réunir  de 
prime  abord ,  et  les  accidents  principaux  auxquels  exposent 
les  grandes  opérations,  en  traitant  de  la  petite  chirurgie, 
des  opérations  élémentaires  ,  de  l’ablation  des  membres  et  de 
l’anévrysme ,  ce  serait  un  véritable  double  emploi  que  d’en 
entretenir  actuellement  le  lecteur.  Je  ne  m’arrêterai  point 
non  plus  à  discuter  le  sens  ou  l’ à-propos  de  l’ancien  adage  : 
cité,  tutô  et  jucundè y  dont  on  faisait  autrefois  retentir  les 
écoles.  Cet  adage  est  d’Asclépiade  et  non  de  Celse  ,  comme 
on  se  plaît  à  le  répéter.  Hippocrate  et  Galien  disaient:  Cele- 
riter,  jucundè  y  promptè  et  eleganteVy  ce  'qui  n’a  pas  plus  de 
valeur.  Dire  qu’une  opération  doit  être  faite  avec  prompti¬ 
tude,  sûreté  et  quelque  adresse,  c’est  une  trivialité  qui  n’a 
plus  besoin  d’être  répétée  de  nos  jours.  L’important  est  de 
ne  pas  sacrifier  l’un  de  ces  avantages  aux  autres,  d'avoir 
sans  cesse  à  l’esprit,  par  exemple,  que  de  la  promptitude 
n’est  pas  de  la  précipitation ,  ni  même  toujours  de  la  vitesse , 
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et  qu’en  chirurgie  c’est  la  sûreté  qui  doit  passer  avant  tout. 
Je  ne  traiterai  donc  de  ces  divers  objets  que  d’une  manière 
très  générale. 

ARTICLE  II.  •—  Pendant  l’opération. 

Position  du  malade  y  des  aides  et  du  chirurgien. 

Règle  générale ,  il  vaut  mieux  opérer  les  malades  couchés 
qu’assis  ;  la  première  de  ces  positions  est  la  seule  qui  con¬ 
vienne  à  presque  toutes  les  opérations  qu’on  pratique  sur 
le  cou ,  sur  la  poitrine ,  sur  l’abdomen ,  sur  les  organes  génito- 
urinaires  et  sur  les  membres  inférieurs  ;  la  seconde  est  peut- 
être  plus  commode  pour  l’opérateur  quand  il  s’agit  d’opéra¬ 
tions  à  pratiquer  sur  la  face,  le  crâne  et  certaines  parties  du 
cou ,  de  la  poitrine  et  des  membres  thoraciques  ;  mais  elle 
n’est  réellement  plus  avantageuse  aux  malades  que  si  l’opé¬ 
ration  est  de  peu  de  durée  ou  d’une  gravité  légère.  Il  n’y  a 
guère  en  réalité  que  les  opérations  à  pratiquer  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  bouche  ou  du  nez  qui  rendent  la  position  assise 
absolument  préférable  ,  et  cela  par  suite  du  sang  qui ,  autre¬ 
ment,  tendrait  à  se  porter  vers  le  pharynx  plutôt  qu’à  l’ex¬ 
térieur.'  Étant  assis,  le  malade  s’affaiblit  plus  vite,  est  plus 
difficile  à  contenir,  plus  exposé  aux  lipothymies,  à  la  syncope  ; 
couché ,  il  n’a  besoin  d’aucun  effort  musculaire  ,  et  semble 
mieux  supporter  la  douleur;  rien  n’empêche  alors  de  le  laisser 
reposer  de  temps  à  autre;  on  n’éprouve  nul  embarras  à  lui 
donner  tel  degré  d’inclinaison  plutôt  que  tel  autre ,  à  com¬ 
battre  sur-le-champ  les  accidents,  s’il  en  survient. 

Du  reste,  lorsqu’on  veut  opérer  le  malade  assis,  il  est  parfois 
indifférent  de  îe  placer  sur  le  bord  d’un  lit,  d’une  table,  d’un 
meuble  quelconque  ;  par  exemple  ,  pour  la  ponction  de  l’hy¬ 
drocèle  ,  l’introduction  d’une  bougie ,  d’un  porte-caustique 
dans  l’urètre,  etc.;  dans  quelques  cas ,  un  tabouret  convient 
mieux  en  permettant  de  circuler  librement  autour  ;  c’est 
d’une  chaise  ou  d’un  fauteuil  néanmoins  qu’on  se  sert  le  plus 
communément;  d’un  fauteuil  pour  les  personnes  très  faibles 
ou  indociles ,  d’une  chaise  pour  celles  dont  il  peut  être  utile 
de  varier  la  position. 
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Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  les  aides  auront  à  incliner 
la  tête  du  malade  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre;  quils 
devront  le  maintenir  dans  la  plus  parfaite  immobilité ,  à  le 
garnir  d’alèzes ,  d’oreillers  ;  qu’il  sera  bon  de  lui  tourner  le 
dos  ,  la  figure  ou  le  côté  vers  le  dossier  de  la  chaise ,  selon 
que  la  maladie  aura  son  siège  à  droite ,  à  gauche ,  en  avant 
ou  en  arrière. 

Si  le  malade  doit  être  couché ,  il  est  souvent  possible  de  ne 
point  le  changer  de  lit  ;  l’opération  de  la  cataracte,  la  trachéo¬ 
tomie,  le  cathétérisme,  l’opération  de  l’hydrocèle,  de  la 
fistule  à  l’anus ,  la  lithotritie,  sont  dans  ce  cas.  Les  malades 
très  affaiblis  ,  les  opérations  dont  la  moindre  secousse  pour¬ 
rait  aggraver  les  suites,  telles  que  celles  de  la  hernie  étran¬ 
glée,  du  trépan,  des  anévrysmes,  exigent  souvent  la 
même  précaution.  Pour  toutes  les  opérations  qui  doivent  être 
accompagnées  d’un  écoulement  assez  considérable  de  sang, 
au  contraire ,  et  dont  le  succès  ne  peut  pas  être  compromis 
par  de  légères  secousses  ou  de  légers  mouvements  des  ma¬ 
lades,  il  vaut  mieux  opérer  sur  un  lit  à  part.  On  a  pour  cet 
objet ,  dans  les  hôpitaux  ,  une  table  dont  les  deux  extrémités 
s’abaissent  ou  s’élèvent  à  volonté  ,  et  que  supporte  un  pivot 
qüi  permet  de  la  tourner  dans  tel  ou  tel  sens  ;  cette  table  , 
qui  a  trente  pouces  environ  de  hauteur,  et  qui  serait  encore 
plus  parfaite  s’il  était  possible  d’en  varier  l’élévation  totale  ou 
l’abaissement,  suivant  les  circonstances,  doit  être  garnie 
d’un  matelas ,  puis  d’un  drap  et  d’alèzes.  Hors  des  établisse¬ 
ments  publics,  on  se  sert  d’un  lit  de  sangle  solide,  garni  de  ma¬ 
telas,  de  coussins,  d’oreillers  ,  de  draps  ,  d’alèzes  ;  à  défaut 
de  lit  de  sangle,  on  applique  les  matelas  sur  une  table ,  une 
commode  ou  quelques  planches  fixées ,  soit  sur  des  chaises  , 
soit  sur  quelques  fauteuils  un  peu  solides  ;  l’important  est 
que  ce  lit  soit  ferme,  solide,  étroit  ,  sans  quenouilles  ni 
bords  relevés,  d’une  hauteur  commode,  et  disposé  de  ma¬ 
nière  à  permettre  de  se  placer  tout  autour. 

Sur  le  lit  on  donne  au  malade  une  situation  variable,  né¬ 
cessairement  en  rapport  avec  les  exigences  de  l’opération 
qu’il  va  subir.  Couché  sur  le  dos  ,  sur  le  ventre  ,  ou  sur  l’un 
des  côtés ,  tantôt  allongé]  presque  horizontalement ,  tantôt 
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fléchi ,  comme  en  double ,  tantôt  assis ,  avec ,  soit  la  tête , 
soit  les  membres  inférieurs  relevés ,  il  doit  être  contenu  et 
soutenu  par  un  nombre  d’aides  suffisant. 

Autrefois  les  chirurgiens  se  servaient  de  liens,  de  cour¬ 
roies  ,  de  machines  pour  maîtriser  les  mouvements  des  ma¬ 
lades  pendant  les  opérations  ;  maintenant  on  n’a  recours  à 
rien  de  semblable ,  si  ce  n’est  dans  quelques  cas  d’opéra¬ 
tions  de  taille.  On  a  renoncé  à  de  pareils  moyens  ,  d’abord 
parce  qu’ils  sont  inutiles ,  des  aides  bien  entendus  pou¬ 
vant  à  peu  près  toujours  en  tenir  lieu  ;  ensuite ,  parce  qu’ils 
étaient  devenus  un  objet  de  terreur  pour  beaucoup  de  ma¬ 
lades.  Il  n’en  résulte  pas  cependant,  comme  Dupuytren 
semble  le  faire  entendre ,  que  les  aides  ne  soient  jamais 
obligés  d’user  de  force  ou  de  violence  pendant  les  opéra¬ 
tions.  En  disant':  «  Il  est  presque  inouï  qu’aucun  malade 
ait  jamais  manifesté  la  volonté  delà  (l’opération)  faire  sus¬ 
pendre  ,  ou  fait  des  tentatives  sérieuses  pour  se  soustraire 
à  sa  continuation.  »  Ce  praticien  se  trompe  (évidemment. 
On  voit  en  effet  tous  les  jours  des  individus  demander  en 
grâce  qu’on  s’arrête  ,  qu’on  ne  termine  pas  ,  prier,  menacer, 
et  qui  ne  manqueraient  pas  de  s’échapper  s’ils  n’étaient  soli¬ 
dement  maintenus.  Les  aides  ne  doivent  point  oublier  néan¬ 
moins  que  leur  force  est  inutile  tant  que  le  malade  ne  se  livre 
qu’à  des  mouvements  légers  ;  qu’ils  ne  doivent  maîtriser , 
arrêter  ou  prévenir  que  ceux  qui  pourraient  gêner  les  ma¬ 
nœuvres  du  chirurgien. 

Lsi  position  de  r opérateur  et  des  aides  autour  du  lit ,  pen¬ 
dant  l’opération,  ne  peut  rien  avoir  de  général:  quelle  soit 
la  plus  commode  pour  tout  le  monde  et  la  moins  fatigante 
pour  le  chirurgien,  voilà  tout  ce  qu’on  en  peut  dire  ;  c’est  en 
traitant  des  opérations  en  particulier  qu’il  sera  permis  de  la 
fixer. 

JJ  IL  Suspendre  le  cours  du  sang  dans  la  partie  malade. 

Il  n’est  presque  jamais  indispensable  aujourd’hui  de  recou¬ 
rir  à  la  ligature  préalable  des  artères  pour  suspendre  la  circu¬ 
lation  dans  la  partie  qu’on  opère  ;  la  compression  médiate  suffit 
à  peu  près  toujours,  mais  tous  les  vaisseaux  ne  se  prêtent  pas 
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également  bien  à  cette  compression.  Difficile  sur  les  artères 
sous-clavières,  fatigante  sur  l’aorte  abdominale  et  les  artères 
iliaques  ,  elle  est  impossible  sur  toutes  les  artères  des  cavi¬ 
tés  splanchniques  :  ce  n’est  qu’aux  membres,  au  cou  et  à  la 
tète  quelle  est  généralement  facile  et  sûre;  on  l’effectue 
d’ailleurs  pat  l’intermède  des  doigts  d’un  aide ,  d’une  pelote, 
du  garrot,  du  tourniquet  ou  de  tout  autre  compresseur. 

A.  Compression  circulaire.  Long-temps  on  a  eu  recours, 
pour  atteindre  le  but,  à  la  compression  circulaire.  C’était 
le  moyen  adopté  par  Avicennes,  par  les  Grecs  mêmes,  et 
que  Paré  mettait  encore  en  usage.  Quelques  uns  cependant 
parmi  les  anciens  employaient  des  moyens  hémostatiques 
temporaires  plus  efScaces;  il  paraît  en  effet  qu’x4rchigène 
traversait  toute  l’épaisseur  du  membre  avec  une  ligature  qu’il 
appliquait  ainsi  médiatement  sur  l’artère. 

Garrot.  Le  lien  circulaire  s’est  ensuite  perfectionné  peu  à 
peu  entre  les  mains  des  chirurgiens  français.  On  commença 
par  le  séparer  du  trajet  des  vaisseaux  à  l’aide  d’un  carré  de 
linge  plus  ou  moins  épais.  En  I67^r,  Morel  le  transforma  en  un 
véritable  garrot.  Ce  garrot,  modifié  successivement  par  Nuck, 
Verduc ,  La  Vauguyon  ,  est  encore  en  usage  aujourd’hui. 
Pour  empêcher  la  peau  d’être  pincée ,  pour  diminuer  autant 
que  possible  la  compression  sur  les  points  du  membre  qui 
ne  correspondent  pas  à  l’artère ,  on  place  préalablement  sur 
0(^tte  dernière  une  compresse  en  plusieurs  doubles.  Une 
plaque  de  carton ,  de  corne  ou  de  cuir ,  légèrement  con¬ 
cave  ,  est  en  outre  appliquée  sur  le  point  opposé’,  pour  sup¬ 
porter  le  bâtonnet  du  garrot. 

G.  Le  tourniquet  y  imaginé  vers  le  commencement  du  siècle 
dernier  par  J.-L.  Petit ,  et  dont  il  a  été  proposé  diverses  mo¬ 
difications  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  a  rendu  l’emploi 
du  garrot  beaucoup  plus  rare  qu’ autrefois.  L’instrument 
de  Petit,  en  effet,  est  tellement  disposé,  qu’il  n’agit  réelle¬ 
ment  avec  une  certaine  force  que  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
qu’on  veut  aplatir.  Une  fois  appliqué  ,  on  peut  d’ailleurs 
l’abandonner  à  lui-même  ;  tandis  que  le  garrot  a  besoin 
d’être  surveillé  ou  maintenu  par  un  aide  jusqu’à  la  fin  de 
l’opération.  Lorsqu’on  ne  peut  disposer  que  d’un  petit 
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nombre  d’aides ,  ou  quand  les  aides  ne  sont  pas  suffisam¬ 
ment  instruits,  dans  les  campagnes,  aux  armées  par  exemple, 
ou  lorsqu’une  circonstance  imprévue  rend  indispensable 
quelque  grande 'opération,  le  garrot,  pouvant  être  fabriqué 
sur-le-champ  et  partout ,  forme  une  ressource  précieuse. 
Le  tourniquet  de  Petit  aura  plus  d’avantages  encore  si  on 
peut  se  le  procurer;  mais  dans  tout  autre  cas,  c’est  sur  la 
main  d’un  aide  qu’il  faut  compter. 

D.  Bride.  Une  manière  facile  et  assez  sûre  d’aplatir  une 
artère ,  lorsqu’on  peut  disposer  d’aides  instruits ,  consiste  à 
placer  sur  un  globe  de  bandes ,  ou  toute  autre  pelote  solide 
préalablement  posée  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  le  milieu  d’un 
ruban  dont  on  ramène  les  deux  chefs  du  côté  opposé,  comme 
s’il  s’agissait  du  garrot.  Les  deux  doigts  du  milieu,  passés  sous 
le  nœud  du  lien  ainsi  disposé  ,  pendant  que  le  pouce  et  les 
autres  doigts  appuient  sur  ses  deux  moitiés,  comme  sur  les 
côtés  d’une  bride,  permettent  à  l’aide  d’augmenter,  de  di¬ 
minuer  ,  de  varier  la  compression  de  l’artère  ,  sans  la  moin¬ 
dre  fatigue  et  sans  gêner  les  parties  voisines. 

E.  La  main  nue  n’en  suffit  pas  moins  le  plus  souvent;  alors 
on  applique  la  pulpe  des  quatre  doigts  sur  l’artère  pendant 
que  le  pouce  prend  un  point  d’appui  de  l’autre  côté.  On 
peut  aussi  exercer  la  compression  avec  le  pouce  lui-même. 
Alors  il  est  bon  d’en  placer  la  dernière  phalange  en  travers  sur 
le  trajet  du  vaisseau;  fixant  ensuite  le  pouce  ou  les  doigts 
de  l’autre  main  perpendiculairement  sur  celui-ci ,  on  peut , 
en  agissant  tantôt  avec  le  premier,  tantôt  avec  le  second,  com¬ 
primer  très  long-temps  sans  se  fatiguer.  La  même  précau¬ 
tion  est  applicable  aux  doigts. 

F.  Lorsque  l’artère  se  trouve  dans  une  excavation  pro¬ 
fonde  ,  on  se  sert  d’une  sorte  de  cachet  de  bureau ,  mate¬ 
lassé  en  forme  de  pelote.  Avec  cet  instrument ,  on  cause 
moins  de  douleurs  sans  gêner  la  rétraction  des  muscles ,  ni 
les  mouvements  de  l’opérateur. 

G.  Dans  certains  cas ,  un  moyen  encore  plus  sûr  peut  de¬ 
venir  indispensable:  on  découvre  l’artère  à  une  certaine  dis¬ 
tance  du  lieu  où  l’opération  doit  être  pratiquée,  et  on  en  fait 
la  ligature. 
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Quelle  que  soit  la  méthode  qu’on  préfère ,  il  n’en  est  pas 
moins  indispensable  de  confier  cette  partie  de  l’opération  à 
un  aide  sûr  et  d’un  sang-froid  reconnu.  On  conçoit ,  en  effet , 
que  cet  aide  a  besoin  d’être  doué  d’une  certaine  force ,  d’une 
stature  élevée  et  d’une  grande  impassibilité  ;  qu’il  doit  con¬ 
naître  parfaitement  les  rapports  anatomiques  de  l’artère  à 
comprimer,  et  comprendre  tous  les  besoins  de  l’opération.  , 

Les  grandes  opérations  nécessitent  ainsi  la  compression  de 
l’artère  principale  entre  le  cœur  et  la  région  malade.  Aussi 
a-t-on  posé  la  règle  de  ne  point  les  entreprendre  à  moins 
de  s’être  assuré  au  préalable  du  cours  du  sang  au-dessus  de 
la  partie.  Cette  règle  souffre  néanmoins  d’assez  nombreuses 
exceptions.  Toutes  les  fois ,  par  exemple  ,  que  l’opération 
n’entraîne  pas  par  elle-même  l’ouverture  de  grosses  artères, 
comme  dans  l’opération  de  l’anévrisme  par  les  méthodes 
modernes,  ou  l’extirpation  de  la  plupart  des  tumeurs,  il  est 
possible  de  s’y  soustraire.  On  la  néglige  encore  lorsque  la 
section  du  vaisseau  principal  ne  doit  avoir  lieu  que  vers  la 
fin  de  l’opération  ,  ainsi  que  cela  se  voit ,  je  suppose  ,  dans 
la  désarticulation  du  bras  ;  en  sorte  que  la  loi  dont  je  viens 
de  parler  ne  conserve  toute  sa  force  que  pour  les  amputa¬ 
tions  dans  la  continuité,  et  l’opération  de  l’anévrysme  par 
l’ouverture  du  sac. 

§  III.  Empêcher  la  douleur. 

On  a  long-temps  cherché  le  moyen  de  pratiquer  les  opé¬ 
rations  sans  faire  souffrir  les  malades.  Théodore  ,  et  beau¬ 
coup  d’autres  après  lui ,  ont  recommandé  de  passer  sous 
le  nez  une  éponge  imbibée  d’opium,  d’eau  de  morelîe,  de 
jusquiame,  de  laitue,  afin  d’endormir  le  malade,  qu’on  ré¬ 
veillait  ensuite  en  se  servant  de  la  même  manière  d’une 
éponge  chargée  de  vinaigre  ,  ou  bien  en  lui  mettant  du 
jus  de  fenouil  ou  de  rue  dans  les  narines  ou  les  oreilles. 
D’autres  se  bornaient ,  du  temps  de  Guy  de  Chauliac , 
comme  Sassard  (1)  et  d’autres  l’ont  fait  depuis ,  k  pres¬ 
crire  de  l’opium.  Long-temps  on  a  cru  mieux  réussir  en 


(1)  Journal  de  ‘physique ,  1781. 
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appliquant  une  courroie  fortement  serrée  au-dessus  du 
lieu  où  les  parties  doivent  être  divisées.  M.  Liégard  vient  de 
prouver  (1)  que  cette  pratique,  tant  vantée  par  Juvet,  n’est 
point  à  dédaigner  dans  quelques  cas.  Elle  est  préférable, 
suivant  moi,  à  la  compression  des  troncs  nerveux  vers  la 
racine  du  membre,  conseillée  par  J.  Moore  (2)  et  B.  Bell  (3). 
Bevenant  sur  l’habitude  des  anciens  ,  M.  Hirckman  a  sou¬ 
tenu  récemment  qu’il  est  possible  de  pratiquer  les  opéra¬ 
tions  les  plus  vastes  sans  causer  de  douleurs ,  si  on  fait  res¬ 
pirer  aux  malades  une  certaine  quantité  de  gaz  stupéfiant. 

Le  magnétisme  n’a  pas  été  oublié  non  plus.  Tous  les  jour¬ 
naux  ont  retenti  d’une  extirpation  de  sein  pratiquée  sans  que 
la  malade  s’en  soit  aperçue.  On  sait  aussi  qu’une  dame,  étant 
dans  le  sommeil  magnétique,  subit  sans  se  réveiller  l’extrac¬ 
tion  d’une  dent  molaire.  Mais  tout  porte  à  croire  qu’en  pa¬ 
reil  cas  les  opérateurs  auront  été  trompés  par  l’impassibilité 
ou  la  fourberie  de  certains  malades,  de  quelque  compère. 

Le  comte  de  Mansfeld  se  fit  couper  un  bras  au  son  des 
trompettes.  La  Peyronie,  auquel  on  devait  enlever  la  jambe, 
disposait  lui-même  sur  son  lit  l’appareil  et  les  instruments 
nécessaires.  Un  paysan  alla  jusqu’à  amputer  sa  propre  jambe 
avec  une  scie  grossière,  dit  Scharschmidt.  M.  Champion 
parle  de  deux  femmes  et  de  quelques  hommes  qui  lui  ont 
montré  le  même  calme  et  la  même  résignation.  J’ai  amputé 
la  cuisse  à  trois  malades  qui  n’ont  pas  jeté  le  moindre  cri 
pendant  l’opération.  Un  homme  fort,  d’ailleurs  très  impres¬ 
sionnable,  causa  tranquillement  avec  les  aides  pendant  que 
je  le  débarrassais  d’un  sarcocèle  volumineux ,  et  sans  avoir 
l’air  d’éprouver  la  moindre  douleur. 

Eviter  la  douleur  àâns  les  opérations  est  une  chimère  qu’il 
n’est  plus  permis  de  poursuivre  aujourd’hui.  Instrument 
tranchant,  et  douleur  en  médecine  opératoire,sont  deux  mots 
qui  ne  se  présentent  point  l’un  sans  l’autre  à  l’esprit  du  ma¬ 
lade  ,  et  dont  il  [faut  nécessairement  admettre  l’association. 
Les  efforts  du  chirurgien  doivent  donc  se  réduire  à  rendre 

(1)  Mélanges  de  méd.  et  de  chir.,  p.  360.  Caen,  1837,  in-S®. 

(2)  Ancien  Journal  de  méd. y  t.  LXY,  p.  30G. 

(3)  Cours  de  chir.,  l.  VI,  p.  Cl. 
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la  douleur  des  opérations  la  moins  vive  possible,  sans  dimi¬ 
nuer  la  sûreté  du  résultat  principal.  La  prétention  de  quel¬ 
ques  écrivains  qui  croient  atteindre  ce  but  en  ne  se  servant 
du  bistouri  qu’après  l’avoir  trempé  dans  l’huile,  ne  me  paraît 
aucunement  fondée.  S’attachant  aux  porosités  de  la  plaie, 
l’huile  aurait  même  l’inconvénient  de  gêner  la  circulation  des 
fluides,  l’exsudation  des  matières  plastiques  et  l’agglutination 
des  surfaces  saignantes.  Le  cérat,  cédant  au  lavage,  con¬ 
viendrait  mieux  si  un  corps  gras  quelconque  pouvait  être  de 
quelque  utilité.  On  ne  peut  nier  que,  trempé  dans  de  l’eau 
chaude,  comme  le  conseille  M.  Richerand,  ou  porté  de  toute 
autre  manière  à  la  température  du  corps,  ou  même  au-dessus, 
comme  le  veut  M.  Guillot ,  l’instrument  ne  soit  supporté  avec 
moins  de  souffrance  par  les  malades.  Mais,  en  dernière  ana¬ 
lyse  ,  la  différence  n’est  pas  assez  grande  ;  la  précaution  se¬ 
rait  trop  embarrassante  pour  qu’elle  puisse  se  répandre  dans 
la  pratique.  C’est  à  la  main  de  l’opérateur,  puis  aux  qualités 
du  bistouri,  et  non  à  de  pareils  accessoires  qu’il  faut  s’adres- 
ser  pour  obtenir  le  remède  cherché.  Ayez  une  main  légère 
et  sûre,  un  bistouri  à  tranchant  fin  et  bien  acéré;  donnez 
du  premier  coup  à  l’incision  toute  la  longueur  et  la  profon¬ 
deur  qu’elle  doit  avoir ,  si  vous  le  pouvez  sans  danger  ;  agis¬ 
sez  avec  promptitude  et  sans  hésiter;  donnez  à  la  plaie  plu¬ 
tôt  un  peu  plus  que  moins  d’étendue,  sans  la  prolonger 
inutilement,  et  vous  n’aurez  à  redouter  d’autres  douleurs 
que  celles  qui  sont  inhérentes  à  l’opération,  et  que  rien  au 
monde  ne  peut  en  détacher  :  de  plus  longs  détails  sur  ce 
sujet  seraient  entièrement  superflus. 

§  IV.  Accidents. 

Les  principaux  accidents  qui  peuvent  se  manifester  pen¬ 
dant  une  opération  sont  l’hémorrhagie,  les  convulsions,  les 
syncopes  ,  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines. 

A.  Hémorrhagie. 

La  sortie  du  sang  des  vaisseaux  qu’on  divise  pendant  les 
opérations  ne  devient  un  accident  que  si  elle  n’a  pas  été  pré¬ 
vue  ,  ou  que  si  elle  a  été  plus  abondante,  plus  difficile  à 
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suspendre  qu’on  ne  s’y  était  attendu.  Chez  les  sujets  affai¬ 
blis,  elle  est  de  nature  à  faire  naître  imarédiatement  des 
dangers  réels.  Quelquefois  elle  tient  à  ce  que  le  tourniquet , 
le  garrot  ou  les  doigts  de  l’aide  se  sont  déplacés.  Quelquefois 
aussi  elle  dépend  de  ce  qu’on  a  blessé  des  vaisseaux  qu’on  es¬ 
pérait  ménager  ;  de  ce  qu’il  n’a  pas  été  possible  de  faire  gar¬ 
der  au  malade  la  position  qu’on  lui  avait  donnée.  Le  sang 
coule  d’ailleurs  en  pareil  cas  ou  par  les  veines,  ou  par  les  ar¬ 
tères  ,  soit  en  nappe  ,  soit  en  jet. 

1.  L’hémorrhagie  veineuse  présente  ici  deux  nuances,  selon 
que  le  vaisseau  est  tranché  en  travers  ou  simplement  divisé 
par  le  côté.  Dans  ce  dernier  cas  ,  on  arrête  le  sang  en  appli¬ 
quant  soit  le  doigt,  soit  une  boulettede  charpie  ,  soit  de  petites 
masses  d’éponges  ou  d’agaric  sur  la  blessure ,  soit  encore  en 
entourant  d’un  fil  la  circonférence  de  la  plaie  dont  les  lèvres 
ont  été  préalablement  saisies  par  une  pince* 

Si  le  sang  coule  par  l’extrémité  béante  d’une  veine ,  cela 
tient  presque  toujours  à  ce  que  la  circulation  concentrique 
est  plus  ou  moins  gênée.  L’accident  est  dû  alors  tantôt  à  un 
étranglement  circulaire  delà  partie,  tantôt  à  la  compression 
pure  et  simple  des  gros  troncs  vasculaires  au-dessus  de  la 
plaie,  compression  qui ,  portant  sur  les  veines,  empêche  le 
sang  de  marcher  vers  le  cœur  et  le  force  à  refluer  au  dehors. 
D’autres  fois  l’obstacle  dépend  de  ce  que  le  malade  contracte 
avec  violence  les  muscles  de  sa  poitrine ,  et  arrête ,  autant 
qu'il  peut,  sa  propre  respiration.  On  remédie  à  ce  genre 
d’hémorrhagie,  plus  fréquent  après  que  pendant  les  opéra¬ 
tions  ,  en  cessant  toute  compression  sur  le  trajet  des  veines, 
en  engageant  le  malade  à  respirer  largement ,  à  ne  plus  re¬ 
tenir,  à  multiplier  même  ses  inspirations, 
b  IL  Quoique  {'hémorrhagie  soit  franchement  artérielle,  si  le 
sang  coule  en  nappe,  il  est  inutile  de  s’en  occuper,  à  moins 
que  le  malade  soit  très  affaibli.  Dans  ce  cas,  on  arrête 
le  suintement  sanguin  à  l’aide  de  plaques  d’agaric  ou  d’é¬ 
ponge,  et  on  se  hâte  de  terminer  l'opération.  Si  le  sang  s’é¬ 
chappe  par  jet ,  on  choisit  entre  la  compression  avec  l’extré¬ 
mité  des  doigts ,  la  torsion  et  la  ligature. 

Avant  de  songer  à  la  compression  directe  ou  à  la  ligature, 
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il  faut  voir  si  les  moyens  hémostatiques  provisoires  ne  se 
sont  point  dérangés;  si  le  tourniquet ,  le  garrot,  la  pelote  ou 
la  main  de  l’aide  ont  été  préalablement  appliqués  sur  le  tronc 
principal  de  l’artère,  l’hémorrhagie  dépend  évidemment  de  ce 
qu’ils  se  sont  déplacés,  et  la  première  chose  à  faire  est  de  les 
r  eplacer  convenablement.  En  supposant  que  cette  précaution 
ne  suflise  pas  ou  ne  puisse  pas  être  prhe ,  s’il  s'agit  d’ailleurs 
d’une  opération  qui  ne  permette  pas  l’emploi  de  ces  moyens , 
on  en  vient  à  l’une  des  ressources  indiquées  plus  haut. 

a.  Application  des  doigt >.  En  ayant  recours  immédiate¬ 
ment  à  la  ligature  ou  à  la  torsion,  le  chirurgien  est  forcé 
de  suspendre  l’opération  à  chaque  coup  de  bistouri  qu’il 
donne.  S'il  peut  disposer  d’aides  intelligents,  il  lui  est  au 
contraire  possible  de  continuer  sans  obstacle  jusqu’à  la  fin 
en  leur  recommandant  de  poser  la  pulpe  d’un  doigt  sur 
chaque  artère  qu’il  ouvre.  Malheureusement  les  doigts  em¬ 
ployés  à  cet  usage  gênent  parfois  considérablement  les  ma¬ 
nœuvres  opératoires  ;  et  il  en  faudrait  un  si  grand  nombre 
dans  certaines  opérations  qu’on  se  trouve  parfois  dans  l’im¬ 
possibilité  d  y  avoir  recours.  En  procédant  ainsi,  on  arrête , 
il  est  vrai,  l’hémorrhagie  sur-le-champ  ;  mais  on  refoule  plus 
ou  moins  les  branches  vasculaires  dans  les  tissus,  de  ma¬ 
nière  à  en  rendre  plus  tard  l'isolement  assez  difficile.  Toute¬ 
fois,  c’est  un  genre  de  ressource  que  je  préfère  lorsqu  il  n’y 
a  qu’un  petit  nombre  d’artères  à  fermer,  et  lorsque  toute 
l’opération  ne  doit  pas  être  très  longue;  dans  les  autres 
cas  ,  j’aime  mieux  la  torsion  ou  la  ligature. 

b.  Torsion,  Tordre  les  artères  à  mesure  qu’on  les  ouvre 
dans  les  opérations  n’est  ni  difficile  ni  très  long  ;  mais  il  y  a 
à  dire  ici  de  la  torsion  tout  le  bien  et  tout  le  mal  qui  lui 
ont  été  attribués  en  général,  et  que  je  rappellerai  un  peu 
plus  loin. 

c.  La  ligatuj'e  est  au  fond  ce  qui  offre  le  plus  de  sécurité  et 
d’avantages,  à  moins  qu’il  ne  soit  question  de  plaie  dont  on 
ait  1  intention  de  tenter  la  réunion  complètement  immé¬ 
diate.  Les  chirurgiens  qui ,,  à  1  instar  de  J.-L.  Petit  et  de 
quelques  modernes,  veulent  que  les  artérioles  soient  fermées 
par  les  doigts  d  aides  entendus  à  mesure  qu’on  les  ouvre,  ont 
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principalement  pour  but  de  terminer  l’opération  aussi  vite 
que  possible,  et  de  remédier  ainsi  définitivement  à  l’hé¬ 
morrhagie.  Ceux  qui  aiment  mieux  lier  les  artères  à  mesure 
qu’elle-  se  présentent  ,  savent  bien  qu’ils  rendent  l’opéra¬ 
tion  plus  longue,  puisqu’il  faut  la  suspendre  momentanément 
à  chaque  ligature  nouvelle,  et  qu’on  est  parfois  obligé  d’en 
pratiquer  un  nombre  considérable  ;  mais  ils  ajoutent  qu’on 
est  sûr  de  ne  laisser  échapper  aucune  artère  importante, 
qu’on  est  mieux  à  l’abri  des  hémorrhagies  consécutives , 
qu’on  n’éprouve  aucune  difficulté  dans  la  recherche  du  vais¬ 
seau  blessé;  qu’au  fond,  la  somme  des  douleurs  n’en  est  pas 
augmentée,  et  que  la  totalité  de  l’opération  en  est  rendue  et 
plus  régulière  et  plus  complète.  C’est  en  effet  ce  qui  existe , 
et  pour  peu  qu’on  ait  à  craindre  de  ne  pas  retrouver  en¬ 
suite  les  vaisseaux  dont  on  redoute  l’hémorrhagie  ,  d’être 
obligé  d’en  ouvrir  un  grand  nombre ,  et  qu’on  n’ait  aucun 
motif  particulier  d’obtenir  une  grande  rapidité  dans  les  ma¬ 
nœuvres  opératoires  ,  cette  méthode  est  sans  contredit  la 
plus  avantageuse  pour  le  malade  et  celle  qui  offre  le  plus  de 
sécurité  au  chirurgien. 

B.  Accidents  nerveux, 

I.  Certains  malades  éprouvent  pendant  les  opérations  des 
lipothymies  ou  des  syncopes  qui  effraient  toujours  les  as¬ 
sistants,  et  qui  peuvent  inquiéter  aussi  le  chirurgien.  Ces 
accidents  dépendent  quelquefois  de  craintes  exagérées.  On 
les  prévient  dans  ce  cas  à  l’aide  de  raisonnements,  de  moyens 
moraux,  en  rassurant  le  malade,  en  lui  démontrant  du 
mieux  qu’on  peut  qu’il  se  trompe ,  qu’il  ne  court  aucun  dan¬ 
ger,  etc.  Si  la  douleur  en  est  cause,  ainsi  que  cela  s’observe 
chez  des  personnes  nerveuses  ou  très  impressionnables  ,  les 
habitants  du  midi  surtout,  on  n’a  d’autres  moyens  d’y  parer 
qu’en  agissant  le  plus  rapidement  possible,  et  avec  des  in¬ 
struments  d’un  tranchant  parfait.  C’est  pour  ces  malades  que 
l’emploi  des  narcotiques,  que  l’engourdissement  des  parties 
au  moyen  d’étranglements  artificiels,  que  l’immersion  du 
bistouri  dans  l’eau  chaude,  que  les  influences  magnétiques 
même  pourraient  offrir  quelque  utilité. 
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Les  syncopes  et  les  lipothymies  par  suite  d’hémorrhagie 
seront  à  craindre  chez  des  sujets  déjà  affaiblis,  et  chez  ceux 
dont  toute  perte  de  sang  un  peu  considérable  amène  ordi- 
dinairement  ce  résultat.  Ici  les  moyens  préventifs  se  trouvent 
dans  une  compression  préalable  des  artères  bien  faite , 
dans  l’emploi  des  doigts  ou  de  la  ligature  comme  il  a  été  dit 
tout  à  l’heure. 

Bien  que  les  accidents  dont  il  s’agit  soient  rarement 
de  nature  à  inquiéter  sérieusement  ,  ils  exigent  pourtant 
qu’on  y  remédie  le  plus  tôt  possible.  La  première  chose 
à  faire,  en  pareil  cas ,  est  de  rendre  l’accès  de  l’air  libre  et 
facile  autour  du  malade,  d’ouvrir  les  fenêtres,  et  d’écarter 
du  lit  tous  les  aides  qui  ne  sont  pas  indispensables.  Si  l’opé¬ 
ration  est  très  avancée ,  on  la  termine  brusquement  ;  puis 
on  donne  au  malade  une  position  tout-à-fait  horizontale  en 
lui  abaissant  plus  ou  moins  la  tête.  Cette  position  est  à  elle 
seule  capable  de  prévenir  les  syncopes  ou  de  les  faire 
promptement  disparaître  en  rappelant  le  sang  vers  le  cer¬ 
veau.  De  plus ,  on  lui  imprime  des  secousses  soit  par  une 
compression  saccadée  de  la  poitrine  ,  soit  à  l’aide  de  chi¬ 
quenaudes  sur  le  visage  ,  les  tempes  ou  le  cou ,  mais  mieux 
encore  en  lui  projetant  de  l’eau  froide  sur  la  figure.  L’eau 
de  Cologne  ,  l’eau-de-vie,  l’ammoniaque,  le  vinaigre,  portés 
sous  le  nez ,  ou  appliqués  par  frictions  sur  les  tempes  ,  sur 
le  front ,  sur  la  région  cardiaque ,  doivent  être  associés  aux 
ressources  précédentes  ,  soit  à  titre  de  moyens  préventifs  , 
soit  comme  remèdes  curatifs.  Chacun  connaît  assez  d’ail¬ 
leurs  les  remèdes  de  la  syncope  et  de  la  lipothymie  pour 
que  je  n’aie  pas  besoin  de  m’y  arrêter  davantage.  Si  toute¬ 
fois  la  syncope  résistait  ou  se  prolongeait  trop  long-temps ,  et 
que  l’opération  dut  encore  être  longue,  il  vaudrait  mieux 
mettre  le  bistouri  de  côté  pour  y  revenir  plus  tard  ,  que  de 
persister,  surtout  si  l’opération  était  par  elle-même  de  nature 
dangereuse. 

IL  Convulsions.  Les  accidents  convulsifs  qui  arrivent  dans 
le  cours  de  quelques  opérations  se  rattachent  généralemen 
aux  mêmes  causes  que  la  syncope  aussi  emploie-t-on  les 
mêmes  moyens  pour  les  prévenir  et  pour  les  combattre- 
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Cependant  les  convulsions  étant ,  plus  encore  que  la  5-yn- 
cope,  sous  l’influence  de  la  douleur  et  delà  crainie.  exigent 
aussi  plus  souvent  la  suspension  de  l’opcralion.  Si  donc  il 
s’agissait  d’une  opération  longue  et  gra\e  tout  à  la  fois,  que 
des  convulsions  vinssent  à  la  troubler  dès  le  comnaencement, 
il  vaudrait  mieux  ne  pas  continuer,  roporier  le  malade  au 
lit ,  et  attendre  que  son  moral  et  son  courage  fussent  mieux 
disposés. 

III.  OpéraHons  en  deiixt^mps.  Les  opérations  qu’on  cesse 
pour  les  reprendre  et  les  terminer  plus  tard ,  ont  reçu 
le  nom  d’opérations  en  deux  temps;  elles  méritent  en  outre 
d’être  subdivisées  en  opérations  de  nécessité  et  opérations 
d’élection  sous  ce  point  de  vue. 

Les  premières  ne  sont  pratiquées  en  deux  temps  que 
malgré  le  chirurgien  ,  que  par  suite  d’accidents  particuliers; 
les  autres  sont  ainsi  complétées  en  deux  fois ,  parce  que  des 
raisons  particulières,  connues  d’avance  ,  portent  l’opérateur 
à  préférer  cette  méthode.  C’est  ainsi  que  quelques  chirur¬ 
giens  se  comportent  encore  pour  le  bec-de-lièvre  double  ; 
que  d’autres  pratiquaient  autrefois  la  taille  périnéale;  qu’un 
certain  nombre  de  modernes  proposent  d’effectuer  la  taille 
hypogastrique  ,  etc.  Quant  à  moi ,  je  ne  me  décide  aux  opé¬ 
rations  en  deux  temps  que  s’il  m’est  tout-à-fait  impossible 
de  faire  autrement  sans  danger  réel  pour  le  malade.  Comme 
méthode  de  choix,  l’opération. en  deux  temps  me  paraît 
essentiellement  vicieuse. 

C.  Entrée  de  Vair  dans  les  veines. 

L’introduction  ou  le  développement  de  l’air  dans  les 
vaisseaux  de  l’homme  et  des  animaux  vivants,  admis  dans  les 
deux  derniers  siècles  par  un  certain  nombre  de  pathologistes 
dont  Morgagni  rappelle  les  observations,  était  presque  complè¬ 
tement  oublié  il  y  a  vingt  ans.  Il  ne  fallut  rien  moins  qu’un 
événement  malheureux,  arrivé  dans  la  pratique  d’un  célèbre 
chirurgien  ,  pour  ramener  les  esprits  vers  ce  grave  sujet,  et 
faire  croire  que  l’air,  pénétrant  dans  les  veines,  peut  causer 
la  mort  pendant  les  opérations. 

On  savait  par  les  expériences  de  Bichat,  comme  par  celles 
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des  physiolofïistes  du  xvii«  et  du  xviii®  siècle ,  que  l’air 
atmosphérique ,  introduit  dans  le  cœur,  peut  tuer  les  ani¬ 
maux.  Aprèsavoir  multiplié,  varié  presque àl’infini  ses  essais, 
Nysten  coticlut,  en  1809,  que  l’air  injecté  par  les  veines,  en 
certaine  quantité,  fait  en  effet  mourir;  mais  il  soutint,  ainsi 
que  l’avait  déjà  fait  Langrish  en  1746,  que  c’est  en  arrêtant 
les  mouvements  du  cœur,  et  non  pas  en  anéantissant  les 
fonctions  du  cerveau,  comme  l’avait  cru  Bichat. 

Plus  tard  les  expériences  de  Barry,  expériences  dont  j’ai 
été  témoin  ,  et  surtout  celles  de  M.  Poiseuille  ,  que  j’ai  éga¬ 
lement  suivies,  montrèrent,  comme  celles  de  M.  Magendie  , 
non  seulement  que,  poussé  artificiellement  dans  le  cœur,  l’air 
produit  rapidement  la  mort,  mais  encore  que  ce  gaz  peut  s’in¬ 
troduire  spontanément  dans  les  veines  préalablement  ouver¬ 
tes.  Il  faut  ajouter  néanmoins  que  les  observations  de  M.  Poi¬ 
seuille  ne'permettaient  guère  d’admettre  ce  phénomène  comme 
possible  que  pour  les  veines  sujettes  au  pouls  veineux,  ou 
dans  lesquelles  on  remarque  un  véritable  reflux  du  sang  pen¬ 
dant  la  vie  ,  c’est-à-dire  pour  les  grosses  veines  qui  dépas¬ 
sent  de  quelques  pouces  le  sommet  de  la  poitrine.  Hors  de 
là  en  effet,  l’aspiration  soit  du  cœur,  soit  du  thorax,  ne  paraît 
plus  avoir  aucune  prise  sur  la  colonne  sanguine.  La  pression 
atmosphérique,  aplatissant  aussitôt  le  calibre  du  vaisseau 
entre  l’ouverture  de  la  veine  et  le  sommet  de  la  poitrine , 
semble  mettre  un  obstacle  invincible  à  la  pénétration  de  l’air 
du  côté  du  cœur. 

Restait  à  chercher  pourquoi  le  sang  peut  ainsi  refluer  à  une 
certaine  distance, ^et  non  à  quelques  pouces  au-delà  :  M.  Bé- 
rard  aîné  s’est  chargé  de  ce  soin.  L’examen  anatomique, 
une  dissection  attentive  des  parties,  lui  ont  démontré,  comme 
j'ai  pu  souvent  le  constater  de  mon  côté  ,  que  les  veines  ju¬ 
gulaire  interne ,  sous-clavière  et  axillaire,  sontnaturellement 
unies  aux  os  ou  aux  muscles  du  voisinage  par  des  lames  ou 
des  brides  fibreuses  tellement  solides  qu’elles  restent  béantes 
à  la  manière  des  canaux  inertes  quand  on  vient  à  les  ouvrir; 
d’où  il  suit  que  jusqu’à  deux  ou  trois  pouces  au-dessus  du 
sternum,  c’est-à  dire  jusqu’auprès  du  larynx,  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  ne  s’aplatit  point  sous  la  pression  de  l’atmo- 
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Sphère,  lorsque  le  sang  cesse  de  la  remplir,  qu’il  en  est  de 
même  de  la  veine  sous-clavière  dans  toute  sa  longueur,  et  de 
la  moitié  supérieure  de  l’axillaire. 

Par  des  expériences  récentes  nous  avons  vu  que  des 
chiens  de  diverses  tailles,  des  chevaux  et  des  mulets  ayant 
reçu  de  l’air  dans  les  veines ,  soit  par  injection,  soit  par  as¬ 
piration,  sont  presque  tous  morts  au  bout  de  cinq  à  quarante 
ou  cinquante  minutes,  lorsqu’il  s’introduisait  une  quantité 
considérable  de  ce  gaz  dans  le  cœur.  Pour  cela ,  néanmoins, 
il  fallait  que  l’ouverture  du  vaisseau  eût  de  deux  à  six  lignes 
de  diamètre,  quelle  fût  tenue  béante,  et  quelle  eût  lieu  dans 
les  régions  indiquées  par  MM.  Poiseuilie  et  Bérard.  Nous 
avons  vu  aussi  que  l’introduction  de  l’air  était  annoncée  par 
un  bruit  sourd  ,  ordinairement  manifeste ,  quelquefois  pres¬ 
que  inappréciable,  une  sorte  de  glouglou  dans  le  cheval,  et 
non  pas  par  un  sifflement  ow  un  reniflement ,  comme  l’ont  in¬ 
diqué  quelques  personnes.  De  l’agitation,  des  mouvements 
convulsifs  ,  des  attaques  épileptiformes,  annonçaient  bientôt 
le  danger  et  formaient  les  préludes  ordinaires  de  la  mort. 
L’autopsie  cadavérique  permettait  de  constater  la  distension 
de  l’oreillette  et  du  ventricule  droit  du  cœur ,  la  présence 
dans  les  cavités  de  cet  organe  d’un  sang  rouge  mêlé  à  une 
grande  quantité  d’air  et  complètement  mousseux,  d’une 
a  mousse  sanguine  »  déjà  notée  par  M.  Magendie.  Dans  quel¬ 
ques  cas  ,  on  a  observé  la  même  disposition  dans  les  cavités 
gauches  du  cœur  ,  et  la  présence  de  l’air  dans  les  vaisseaux 
mêmes  du  cerveau.  Du  reste,  l’ouverture  des  veines  jugulaires 
du  côté  de  la  face ,  ou  de  la  veine  axillaire  dans  sa  partie  in¬ 
férieure,  et  à  plus  forte  raison  des  veines  brachiales,  n’a  été 
suivie  d’aucun  accident. 

Au  total ,  ces  expériences,  demandées  par  l’Académie  de 
médecine  en  1837  et  faites  en  présence  d’une  commission 
dont  je  faisais  partie,  parM.  Amussat  d’un  côté,  par  M.  Bar¬ 
thélémy  de  l’autre,  démontrent,  comme  les  anciennes,  que 
l’air  peut  s’introduire  spontanément  dans  le  cœur,  et  tuer 
l’animal  par  l’ouverture  d’une  veine;  à  la  condition,  toutefois, 
que  cette  ouverture  aura  au  moins  deux  lignes  de  diamètre  , 
quelle  existera  près  du  sommet  de  la  poitrine ,  et  quelle  lais- 
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sera  pénétrer  do  dix  à  quarante  centimètres  cubes  d’air  dans 
le  système  circulatoire  de  l’individu  blessé.  Voyons  mainte¬ 
nant  jusqu’à  quel  point  les  observations  prises  dans  l’espèce 
humaine  sont  analogues  aux  faits  recueillis  sur  les  animaux. 

La  pratique  chirurgicale  avait  depuis  long-temps  offert  des 
exemples  de  mort  presque  subite  dans  le  cours  de  certaines 
opérations;  mais  ces  accidents  avaient  été  attribués  ,  tantôt  à 
l’hémorrhagie,  tantôt  à  l’épuisement  des  malades  par  l’excès 
de  douleur,  tantôt  à  la  frayeur,  et  quelquefois  à  la  syncope. 
Pour  ma  part,  je  sais  que  plusieurs  malades  ont  succombé 
en  quelques  minutes  ,  pendant  qu’on  cherchait  à  les  débar¬ 
rasser  d’une  glande  thyroïde  dégénérée ,  ou  d’une  tumeur  au 
fond  de  l’aisselle ,  à  l’occasion  d’une  simple  trachéotomie  ,  et 
qu’on  n’en  a  point  cherché  d’autres  explications  que  celles 
dont  je  viens  de  parler.  Peu  satisfaits  de  ces  explications, 
et  se  rappelant  les  expériences  des  physiologistes  sur  les 
animaux,  les  chirurgiens  modernes  ont  invoqué  l’entrée 
de  l’air  dans  les  veines  pour  rendre  compte  des  cas  de  mort 
inopinée  survenue  dans  le  cours  des  opérations.  Les  faits  de 
ce  genre  ,  parvenus  à  ma  connaissance,  sont  au  nombre  d'en¬ 
viron  quarante.  J’en  ai  donné  l’analyse  dans  un  travail  parti¬ 
culier  (1). 

On  peut  les  diviser  en  quatre  groupes,  l’un  pour  les  faits 
insignifiants ,  le  deuxième  pour  les  faits  où  la  mort  n’est  point 
survenue,  un  troisième  pour  les  cas  suivis  de  mort,  mais  sans 
autopsie,  et  le  quatrième  pour  les  faits  avec  autopsie. 

1®*'.  Casa  rejeter.  —  Je  range  parmi  les  faits  insignifiants 
ceux  qui  ne  reposent  que  sur  de  simples  oui-dires.  Ils  sont 
au  nombre  de  cinq  ;  ce  sont  ceux  de  MM.  Graefe ,  Cooper , 
Lodge ,  Stevens  (2)  et  Duportail.  Tout  indique  ,  en  effet ,  que 
ces  faits  n’existent  point,  ou  qu’ils  n’ont  été  signalés  que  par 
suite  de  quelque  méprise. 

2®.  Cas  non  suivis  de  mort.  —  Seize  des  observations  par¬ 
venues  à  ma  connaissance,  indiquant  que  les  malades  se  sont 
d  abord  rétablis,  semblent  au  moins  prouver  qu’ils  ne  sont 

(1)  Lettre  sur  Vinlroductioji  de  l’air,  elc.  Varis,  1838;  et  Gaz.  méd,  de 
Paris,  mars  1338. 

(2)  ,  Inaug,  dissert.,  etc.  Eclimb.,  1837. 
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pas  morts  sous  l’influence  des  premiers  accidents.  Ces  obser¬ 
vations  appartiennent  à  Simmonds,  1;  MM.  Molt,  1;  Clemol,  2; 
Barlow,  1  ;  Warren  ,  I  ;  Roux  ,  1  ;  Mirault,  1  ;  Rigaud  ,  1  ; 
Belaporte  ,  1  ;  Dubourg,  1  ;  Malgaigne  ,  l  ;  Bégin  ,  1  ;  Toul- 
mouche  »  1  ;  Amussat ,  1  ;  et  à  moi  1  ;  total ,  16. 

Ces  observations  sont  de  valeur  très  diverse.  Celles  de 
M.  Rigaud ,  de  M.  Malgaigne  et  de  M.  Molt  indiquent  seule¬ 
ment  une  blessure  de  la  veine  jugulaire  externe.  Celles  de 
MM.  Amussat  et  Toulmouche  ne  se  rapportent  qu’aux  veines 
mammaires.  Dans  le  fait  de  M.  Barlow,  plusieurs  de  ceux  de 
M.  Clemot ,  il  semble  bien  aussi  que  la  blessure  soit  étran¬ 
gère  aux  veines,  soit  axillaire ,  soit  jugulaire  interne.  II  ne 
reste  donc  que  celles  de  Simmonds  (1),  MM.  Roux,  Warren, 
Begin,  Delaporte,  Dubourg,  Mirault,  et  celle  qui  m’est  propre, 
avec  une  de  celles  de  M.  Clemot,  qui  permettent  de  regarder 
le  fait  comme  possible ,  d’après  la  région  elle  point  des  veines 
blessées. 

f  3e.  Cas  suivis  de  mort ,  sans  autopsie.  —  Les  cas  suivis  de 
mort,  mais  qui  n’ont  point  été  accompagnés  d’autopsie,  sont 
au  nombre  de  six ,  et  sont  garantis  par  le  nom  de  MM.  AVar- 
ren,  1;  Clemot,  1;  Barlow,  1;  Goulard,  1;  Klein,  1,  et 
Maugeis,  1  ;  total,  6. 

Dans  ces  six  cas ,  on  voit  que  la  blessure  portait  sur  une 
veine  mal  déterminée  pour  celui  de  M.  Clemot,  probablement 
sur  la  jugulaire  interne  pour  celui  de  M.  Barlow ,  le  plexus 
tyroïdien  dans  celui  de  Klein  ,  une  branche  sous-scapulaire 
pour  celui  de  M.  Warren.  M.  Duplat  dit  positivement  que 
c’était  l’axillaire  dans  le  fait  qu’il  attribue  à  M.  Goulard.  La 
veine  médiane  du  pli  du  bras  fut  seule  ouverte  dans  celui  de 
M.  Maugeis.  Ce  simple  résumé  montre  assez  le  vague  qui  doit 
rester  dans  l’esprit  en  présence  de  pareils  faits. 

4*'.  Cas  suivis  de  mort  avec  autopsie.  ^ —  Dans  ce  dernier 
groupe  ,  je  trouve  sept  observations  ;  elles  appartiennent  à 
M.  Piedagnel ,  1  ;  à  Dupuytren ,  1 ,  et  à  Delpech  ,  1  ;  à 
MM.  Castara,  1;  Ulrich,  1  ;  Roux,  1,  et  Putegnat,  1;  total ,  7. 
Celle  de  M.  Putegnat  étant  donnée  sans  détail  aucun  ,  et  sur 
la  parole  d’un  tiers  ,  doit  être  ,  je  crois ,  mise  de  côté.  M.  Pie- 

(1)  Med.  faels  andoba.,  vot.  Vtn,  p.  23. 
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dnfjnH  dit  qne  c’était  la  veine  jugulaire  externe  qui  fut  blessée 
chez  le  malade  de  Boauchêne.  Ce  praticien  m’a  dit  aussi  que, 
dans  le  fait  de  Dupuytren  ,  la  tumeur  occupait  la  région  pos¬ 
térieure  et  latérale  droite  du  cou;  il  n’est  pas  possible,  en 
conséquence,  que  la  veine  jugulaire  interne  ou  la  sous-clavière 
aient  été  atteintes.  Dans  le  fait  de  M.  Boux  et  celui  de  Del¬ 
pech ,  il  s’agissait  d’une  désarticulation  de  l’épaule,  et  des 
veines  étrangères  à  l’axillaire  avaient  seules  été  blessées  lors¬ 
que  les  accidents  survinrent.  M.  Saucerotte  dit  que  chez  le 
malade  de  M.  Castara ,  c’était ,  comme  chez  celui  de  M.  War¬ 
ren,  une  veine  sous-scapulaire  qui  avait  été  ouverte  ,  et  cela 
dans  l’étendue  de  moins  d’une  ligne.  L’observation  de  M.  Ul¬ 
rich  est  donc  la  seule  qui  rappelle  la  région  où,  d’après  nos 
expériences  sur  les  animaux,  l’introduction  de  l’air  dans  les 
veines  soit  possible  et  dangereuse. 

Si  maintenant  nous  reprenons  la  question  de  plus  haut, 
nous  sommes,  en  quelque  sorte  ,  forcé  d’admettre  la  conclu¬ 
sion  suivante  :  ou  les  expériences  auxquelles  on  s’est  livré 
jusqu’ici  sur  les  animaux  vivants  sont  incomplètes  et  trom¬ 
peuses  ,  ou  bien  les  observations  d’introduction  d’air  dans  les 
veines  de  l’homme  ne  sont  pas  concluantes.  En  y  regardant 
avec  la  plus  grande  impartialité,  je  vois  effectivement, 
1»  d’après  l’expérimentation  directe,  qu’il  faut  une  grande 
quantité  d’air  pour  tuer  un  chien;  que  ce  gaz  ne  s’introduit 
spontanément  dans  le  cœur  que  par  des  ouvertures  assez 
larges  de  la  veine  jugulaire ,  de  la  sous-clav  ière  ou  de  l’axil¬ 
laire  ;  que  les  cavités  droites  du  cœur  sont  toujours  disten¬ 
dues  alors  par  une  matière  rouge,  écumeuse,  évidemment 
constituée  par  le  mélange  intime  du  sang  avec  l’air;  2*^  d’un 
autre  côté,  les  faits  recueillis  sur  l’homme  montrent  que 
plusieursd’entre  eux  portent  sur  les  veines  du  sein  ou  de  l’é¬ 
paule,  sur  la  jugulaire  externe,  ou  sur  les  veines  de  la  face. 
Dans  les  autres ,  l’ouverture  de  la  veine  était  petite  ;  il  n’a  pu 
y  entrer  qu’une  faible  quantité  d’air;  enfin  l’autopsie  ne 
découvre  dans  aucun  ce  que  l’expérience  directe  nous  a  per¬ 
mis  de  constater. 

Je  n’ai  point  à  réfuter  ici  le  langage  de  ceux  qui ,  par  inad¬ 
vertance  sans  doute,  se  sont  toujours  tenus,  soit  dans  le 
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cours  de  nos  expériences,  soit  dans  le  débat  académique  qui 
en  fut  la  suite,  en  dehors  des  points  en  litige ,  qui  ont  tou¬ 
jours  raisonné  ,  comme  si  moi  et  plusieurs  autres  avions  ja¬ 
mais  nié  la  possibilité  et  les  dangers  de  l’entrée  de  l’air  dans 
les  veines.  Sans  rechercher  les  motifs  qui  ont  pu  porter  quejr 
ques  uns  de  nos  confrères  à  retomber  sans  cesse  dans  ce 
cercle  vicieux,  il  me  suffira  de  renvoyer  à  l’exposé  des  discus¬ 
sions  de  l’Académie  pour  montrer  la  fausseté  d’un  sembla¬ 
ble  raisonnement  (1). 

Le  dirai-je  cependant  ?  toutes  les  observations  recueillies 
dans  l’espèce  humaine  ont  quelque  chose  d’étrange ,  de  tout- 
à-fâit  insolite.  S’il  est  vrai  que  des  malades  peuvent  mourir 
de  syncope ,  d’hémorrhagie  ,  de  frayeur  ,  d’épuisement  pen¬ 
dant  la  pratique  de  certaines  opérations  graves  ,  il  l’est  aussi 
qu’ alors  la  vie  s’éteint  avec  un  autre  ordre  de  symptômes  que 
ceux  qui  ont  été  relatés.  Si  on  ôte  du  catalogue  que  je  viens 
de  rappeler  les  observations  delKlein  ,  de  MM.  Duportail , 
Logde ,  Cooper,  Dubourg  et  Maugeis  ,  qui  sont  tout-à-fait  in¬ 
signifiantes  ,  ou  qui  s’expliquent  très  bien  sans  l’intervention 
de  l’air  dans  les  veines,  il  est  difficile  de  ne  pas  revenir  à  cette 
idée  pour  les  autres.  En  supposant  que  dans  les  cas  relatés 
par  MM.  Rigaud,  Clemot,  Begin  ,  Malgaigne  ,  et  dans  le  mien, 
le  jet  d’une  petite  artère  contre  quelques  lamelles  organiques, 
ou  l’introduction  de  l’air  dans  quelques  culs-de-sac  sinueux  , 
aient  pu  en  imposer  sous  le  point  de  vue  de  l’espèce  de  siBle- 
ment,  de  glouglou  ou  de  bouillonnement ,  signalés  par  les 
auteurs  ,  il  est  à  peu  près  impossible  de  ne  pas  admettre 
quelque  chose  de  plus  dans  les  faits  de  MM.  Piedagnel ,  Du- 
puytren  ,  Castara ,  Delpech  ,  Ulrich  ,  Barlow  ,  Warren  et 
Goulard. 

Dans  cet  état  d’incertitude  ne  peut-on  pas  se  demander  si , 
au  moment  de  l’opération  chez  l’homme,  les  veines  canalisées 
par  la  nature  même  de  la  tumeur ,  ou  par  les  tractions  exer¬ 
cées  sur  elle ,  ne  les  auraient  point  mises  momentanément 
dans  l’état  où  se  trouvent  naturellement  celles  du  sommet  de 
la  poitrine  chez  les  animaux  vivants  ?  A  l’aide  de  cette  inter- 

(1)  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1837  et  1838 
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prétation ,  on  ne  pourrait  cependant  faire  rentrer  dans  le 
rfroupe  des  faits  très  probables  que  ceux  de  MM.  Goulard, 
Piedagnel,  Dupuytren,  Castara,  Delpech,  Warren  etMirault. 
Il  me  paraît  évident  que  rien  n’avait  opéré  cette  transforma¬ 
tion  dans  les  observations  de  MM.  Rigaud,  Amussat,  Toul- 
mouche ,  Mott  et  Malgaigne. 

Serait-il  possiblealorsd’invoquerra/7hi?)Iis5emm^  préalable 
des  malades?  Toutindique,  quoique  nos  expériences  directes 
permettent  encore  quelques  doutes  sur  ce  point ,  qu’une 
grande  perte  de  sang  doit  rendre  l’entrée  de  l’air  plus  dange¬ 
reuse.  Mais  en  analysant  les  faits ,  nous  voyons  qu’à  part 
ceux  de  M.  Piedagnel ,  de  M.  Roux  et  de  Klein  ,  tous  les  ma¬ 
lades  étaient  encore  forts  ;  que  la  plupart  jouissaientd’aille’urs 
d’une  parfaite  santé,  et  qu’ils  n’avaient  guère  perdu  que  quel¬ 
ques  onces  de  sang  au  moment  où  les  accidents  se  sont 
montrés. 

Si  on  ne  veut  point  abandonner  cette  comparaison ,  il  ne 
reste  plus  qu’une  dernière  ressource  ,  c’est  d’admettre  que , 
soit  sous  le  rapport  physique,  soit  sous  le  point  de  vue  phy¬ 
siologique  ou  pathologique,  les  conditions  de  l’entrée  de  l’air 
dans  les  veines  offrent  de  notables  différences  dans  l’espèce 
humaine  et  dans  les  animaux.  On  pourrait  regarder  ces  diffé¬ 
rences  comme  possibles  en  songeant  que  l’air  dans  les  veines 
tue  plus  rapidement  le  cheval  que  le  chien;  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  gaz,  la  mort  est  plus  rapide  quand  on  tient  l’U- 
nimal  dans  telle  attitude  que  dans  telle  autre;  qu’avec  de  l’air 
poussé  par  la  bouche  on  tue  quelquefois  avec  la  rapidité  de 
la  foudre  ,  tandis  qu’avec  une  seringue  il  faut  un  assez  long 
laps  de  temps  pour  arriver  au  même  but. 

Je  ne  me  dissimule  pas  toutefois  qu’aucune  de  ces  raisons 
n’est  concluante ,  et  que  rien  de  tout  cela  n’est  de  nature  à 
mettre  ,  pour  le  moment ,  l’exactitude  de  ce  qu’on  a  dit  en  fa¬ 
veur  de  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines  de  l’homme  hors 
de  toute  contestation. 

Pour  en  dire  toute  ma  pensée  ,  je  regarde  comme  probable 
l’introduction  de  l’air  dans  les  veines  de  l’homme  chez  les  ma- 
ladesde  Simmonds,  MM.  Begin,  Malgaigne ,  Mirault,  War¬ 
ner,  Barlow  ,  Delaporte ,  l’un  de  ceux  de  M.  Glemot ,  le  pre- 
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mier  qu’indique  M.  Roux,  et  le  mien.  Rkn  ne  prouve  que 
l’accident  ait  eu  lieu  dans  les  cas  de  AiM.  Toulmouche,  Molt, 
les  deuxième  et  troisième  de  M.  Cleniot,  et  ceux  de  MM.  Ri- 
gaud,  Dubourg,  Maugeis  et  Amussat.  Cela  me  paraît  extrême¬ 
ment  probable  dans  le  cas  de  Delpech  et  dans  celui  de  M.  Ul¬ 
rich  ,  et  je  trouve  le  fait  comme  presque  certain  dans  les 
observations  de  Dupuylren,  de  MM.  Caslaia  et  Coulard. 

Ainsi ,  sans  nier  la  possibiliié  de  ce  phénomène ,  lorsque 
les  veines  forment  des  canaux  béants  jusque  dans  la  puiii  ine, 
je  crois  que  de  nouvelles  expériences  sont  indispensables 
pour  résoudre  déliniiivement  la  question.  Si  le  fait  est  exact 
sur  l’homme ,  il  faut  en  chercher  une  autre  explication  pliy- 
sique  que  celle  qui  a  été  donnée  par  MM.  Poiseuille  et  Jbé- 
rard;  car  on  a  évidemment  observé  ailleurs  qu’au  cou  et  à  l’ais¬ 
selle  des  phénomènes  pareils  à  ceux  qui  semblent  dénoter 
l’introducLion  de  l’air  dans  les  veines. 

^Traitement.  —  Dans  les  discussions  scientifiques,  il  est  un 
écueil  qu’on  doit  tout  faire  pour  éviter,  c’est  de  prendre  trop 
vite  un  parti,  c’est  de  vouloir  absolument  conclure ,  malgré 
rabsence  de  preuves  ,  soit  pour  ,  soit  contre ,  c’est  de  ne  s  en 
tenir  presqu’à  aucun  prix  dans  les  quedions  douteuses,  au 
désespérant  je  n'en  sais  rien  ,  qui  fait  si  souvent  le  fond  de 
nos  richesses  ou  de  nos  réponses.  De  ce  que  les  faits  invoqués 
jusqu’ici  en  faveur  de  l’introduction  de  i  air  dans  les  veines 
sont  incomplets,  on  aurait  tort,  par  exemple  ,  d’en  conclure 
que  1  accident  en  lui-même  n’a  jamais  existé.  Pour  moi,  je 
le  répète  j  ce  genre  d’accident  me  paraît  s’être  efiéctive- 
ment  rencontré  plusieurs  fois  ;  seulement,  je  sens  que  jus¬ 
qu’à  preuves  [ilus  concluantes  ce  ne  peut  être  qu  une 
croyance  personnelle,  et  qu’il  n’y  a  rien  aujourd  hui  dans  la 
science  qui  puisse  transformer  celte  croyance  en  conviction 
générale  bien  an  êiée. 

Avec  cette  pensée  ,  j’ai  dù  songer  comme  tant  d’autres  aux 
moyens  de  conjurer  les  dangers  attribués  à  l’iniruduction  de 
l’air  dans  les  veines.  L’esprit  doit  s’arrêter  ici  a  deux  ordres 
de  secours,  les  uns  préventifs  ^  et  les  autres  cnra/t/i?. 

Moyens  pi  évenlifs.  Une  première  d.fnculté  rendra  long¬ 
temps  douteuse  l’efficacité  des  essais  qu’il  serait  possible 
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do  fnire  pour  prévenir  l’enirée  do  l’air  dans  les  veines  de 
l’hommo  pondant  les  opérations.  Cette  difficulté  lient  à  ce 
que  personne  ne  peut  dire  d’avance  si  le  phénomène  aura 
ou  n’aura  pas  lieu ,  en  supposant  qu’on  ouvre  telle  ou 
telle  veine.  J’ai,  pour  mon  compte,  pratiqué  plus  de  cin¬ 
quante  fois  l’extirpation  de  tumeurs  sous-maxillaires,  pa¬ 
rotidiennes,  axillaires,  sus-claviculaires  ou  sus -sternales, 
qui  m’ont  mis  dans  la  nécessité  d’approcher  très  près  des 
grosses  veines  de  ces  régions  ,  et  assez  souvent  même 
do  les  ouvrir.  Il  est  pourtant  vrai  de  dire  que  le  cas  dont 
j’ai  donné  un  extrait ,  et  celui  d’un  jeune  garçon  ,  sont  les 
seuls  qui  m’aient  effrayé  un  instant  sous  le  [ioint  de  vue 
de  l'introduction  de  l’air  dans  les  veines.  J’ajouterai  que , 
servant  d’aide  a  M.  Roux  ,  j’ai  vu  ce  chirurgien  ouvrir  large¬ 
ment  le  haut  de  la  veine  sous-clavière  dans  un  cas,  la  partie 
supérieure  de  l’axillaire  dans  un  autre,  et  la  portion  inférieure 
de  la  jugulaire  interne  dans  un  troisième,  sans  qu’il  en  soit 
résulté  rien  qui  puisse  être  rapporté  à  l’introduction  de  l’air. 
Quand  on  songe  au  nombre  de  désarticulations  du  bras  qui 
ont  été  pratiquées,  à  la  fréquence  des  opérations  exécutées 
dans  l’aisselle  pour  des  tumeurs,  soit  cancéreuses,  soit  lym¬ 
phatiques  ,  aux  cas  nombreux  de  ligatures  d’artère  effectuées 
au-dessus  de  la  clavicule  etdans  les  régions  carotidiennes,  sans 
qu  il  en  soit  rien  résulté  de  comparable  à  ce  que  l’air  produit 
en  pénétrant  dans  le  cœur  ,  on  est  bien  forcé  d’admettre  que 
l’accident  dont  il  s’agit  ne  survient  au  moins  que  difficile¬ 
ment.  Comment  acquérir  la  certitude  donc  que  s’il  ne  s’est 
point  manifesté  dans  une  opération  donnée,  c'est  aux  pré¬ 
cautions  employées  qu’il  convient  de  s’en  prendre  plutôt  qu’à 
la  résistance  naturelle  des  organes? 

On  voit  assez  par  là  que  ,  pour  résoudre  la  question  des 
moyens  préventifs,  il  faudra,  comme  pour  tout  le  reste  au 
surplus,  de  nombreuses  expériences.  Examinons  cependant 
ceux  qui  paraissent  avoir  fixé  1  attention  jusqu’ici. 

La  compression  du  thorax  ^  pendant  toute  la  durée  de 
l’opération,  ne  me  paraît  convenir  ni  ihcoriquement ,  ni 
d’après  les  expériences  déjà  tentées.  Si  la  compression  était 
assez  forte  dans  l’espèce  humaine  pour  empêcher  toute  élé- 
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\ation  des  côtes,  le  malade  en  éprouverait  manifestement  une 
gène  considérable ,  j’oserais  même  dire  insupportable.  D’ail¬ 
leurs  la  poitrine  ne  s’en  agrandirait  pas  moins  dans  son  dia¬ 
mètre  vertical  par  l’abaissement  du  diaphragme.  Ensuite  il 
n’est  pas  démontré  encore  que  la  dilatation  du  cœur  n’ait 
aucune  part  dans  l’aspiration  de  l’air. 

Raisonnant  comme  si  l’inspiration  pouvait  seule  attirer  l’air 
dans  le  cœur ,  M.  Poiseuille  a  cru  qu’il  suffirait  pour  préve¬ 
nir  cet  accident  d’engager  le  malade  à  éviter  soigneusement 
toutes  les  grandes  inspirations.  Mais  l’expérience  a  dès  long¬ 
temps  démontré  aux  chirurgiens  que,  pendant  les  opérations 
graves,  la  poitrine  des  malades  se  tient  en  général  contractée 
d’une  manière  spasmodique;  que  la  respiration  se  ralentit, 
se  fait  par  petits  mouvements ,  et  qu’on  est  plutôt  obligé 
d’exciter  les  individus  à  faire  de  grandes  inspirations  qu’à  les 
*  leur  défendre,  si  l’on  tient  à  ce  que  la  circulation  veineuse  ne 
soit  pas  trop  fortement  entravée. 

Compression  des  veines  entre  le  cœur  et  la  plaie.  Lors¬ 
que  l’idée  de  l’introduction  de  l’air  dans  le  cœur  de  l’homme 
s’est  offerte  aux  praticiens,  le  premier  remède  qui  a  dû  se 
présenter  est  évidemment  la  compresion  dont  je  viens  d’in¬ 
diquer  le  titre,  tant  ce  moyen  paraît  naturel  et  sûr.  Aussi 
M.  Larrey  dit-il  déjà  en  parlant  de  la  saignée  du  cou  qu’il 
importe  de  comprimer  la  veine  au-dessous  de  la  piqûre  jus¬ 
qu’à  la  fin  du  pansement ,  si  l’on  veut  prévenir  l’entrée  de 
l’air  jusque  dans  le  cœur.  Dupuytren  ne  manque  pas  non  plus 
de  signaler  le  même  moyen  en  faisant  raconter  le  fait  qui  le 
concerne.  On  trouve  une  recommandation  semblable  dans  le 
mémoire  de  M.  Barlow.  M.  Putegnat  le  donne  également 
dans  sa  thèse.  Je  vois  à  la  page  266  du  Traité  des  tumeurs  ^ 
de  M.  Warren,  que  «  le  chirurgien  qui  opère  au  voisinage  des 
veines  jugulaires,  sous-clavières,  axillaires,  iliaques,  ou 
même  de  la  saphène  quand  elle  est  dilatée,  doit  réserver 
pour  la  fin  la  séparation  du  pédicule  des  tumeurs  de  ce  côté , 
afin  de  pouvoir  mieux  comprimer  les  veines  avant  de  les  ou¬ 
vrir.  Cet  auteur  ajoute  que  ,  si  la  chose  est  possible,  on  de¬ 
vra  comprimer  les  veines  entre  les  incisions  et  le  cœur.  J’ai 
cru  moi-même  devoir  insister  sur  ce  conseil ,  et  le  suivre 
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dans  quelques  cas  d’extirpation  de  tumeurs  parotidiennes  et 
sous-maxiilaires.  Mais,  faut-il  le  dire  ,  ce  remède  n’a  qu’une 
faible  valeur.  Si,  avec  les  premiers  observateurs  ,  on  pouvait 
admettre  la  possibilité  de  l’aspiration  de  l’air  à  une  assez 
grande  distance  du  cœur ,  il  mériterait  d’être  pris  en  sérieuse 
considération.  Pour  la  saphène  interne  ou  les  fémorales ,  pour 
les  veines  iliaques ,  les  veines  du  bras,  de  la  face  et  la  jugu¬ 
laire  externe ,  rien  ne  serait  facile  comme  de  le  mettre  en 
pratique;  mais  s’il  est  vrai  que  l’introduction  de  l’air  soit  im¬ 
possible  dans  toutes  cês  régions ,  la  compression  ,  comme 
moyen  préventif,  y  devient  dès  lors  tout-à-fait  inutile.  D’un 
autre  côté,  qui  ne  voit  que,  pour  la  région  sus-claviculaire, 
le  haut  de  l’aisselle  et  la  région  sus-hyoïdienne,  où  son  se¬ 
cours  pourrait  être  invoqué ,  c’est  un  moyen  inapplicable? 
Cachée  par  la  clavicule  ou  par  le  sternum,  séparée  des  côtes 
par  la  racine  des  muscles  scalènes ,  la  veine  sous-clavière  est 
disposée  de  telle  sorte  que  rien  ne  pourrait  en  oblitérer  le 
calibre  à  travers  la  peau.  Il  en  est  de  même  de  la  veine  ju¬ 
gulaire  interne  au-dessous  du  larynx.  Encor©  faut-il  ajouter 
que  la  compression  de  cette  veine ,  quand  on  pratique  des 
opérations  près  de  la  région  parotidienne  ,  favorise  l’engor¬ 
gement  de  la  face  ,  et  augmente  le  volume  de  toutes  les  vei¬ 
nes  que  l’on  court  risque  de  blesser. 

D’après  ces  diverses  raisons ,  il  faut  donc  admettre  que  la 
compression  des  troncs  veineux  entre  la  plaie  et  le  cœur  n’est, 
en  définitive ,  qu’une  ressource  de  peu  d’importance  et  rare¬ 
ment  applicable. 

Il  résulte  de  cet  examen  que  la  pratique  ne  peut  compter 
sur  l’efficacité  d’aucun  des  moyens  préventifs  dont  on  a  parlé 
jusqu’ici,  qu’il  faut  encore  chercher ,  et  que,  sous  ce  point 
de  vue,  la  seule  ressource  à  la  portée  du  chirurgien  se  ré¬ 
duit  :  fo  à  tout  faire  pour  éviter  de  blesser  les  veines  ju¬ 
gulaires  internes  et  sous-clavières  dans  les  opérations  ; 
2®  dans  les  cas  où  il  se  trouve  forcé  de  pénétrer  jusqu’au 
voisinage  de  ces  vaisseaux ,  à  ne  point  séparer  le  pédicule 
de  la  tumeur  sans  l’avoir  préalablement  saisi  du  côté  du 
cœur  avec  deux  doigts ,  ou  étranglé  avec  une  forte  ligature  ; 
3®  à  éviter  autant  que  possible  de  tendre ,  de  tirailler ,  d’écar- 
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ter  les  parties  ,  d’élever  le  bras ,  de  renverser  l’épaule  ou  le 
cou,  lorsque  le  bistouri  approche  des  grosses  veines  du  som¬ 
met  de  la  poitrine. 

Moyens  curatifs.  Si  la  thérapeutique  ne  possède  rien  qui 
puisse  absolument  empêcher  l’air  d’entrer  dans  une  veine 
ouverte ,  il  est  triste  d’avouer  quelle  est  encore  plus  pauvre 
pour  faire  sortir  ce  gaz  du  cœur.  Je  doute  fort,  en  effet,  que 
de] placer  le  malade  sur  le  côté  droit,  comme  le  recommande 
M.  Forget,  puisse  être  d’une  grande  efficacité. 

La  compression  du  thorax,  compression  saccadée  ,  à  l’aide 
de  laquelle  Nysten  pensait  chasser  l’air  de  l’oreillette  par  la 
plaie  des  veines,  est  évidemment  inutile,  du  moins  chez 
l’homme.  Sur  les  chiens  même,  on  ne  fera  point  remonter 
ainsi  l’air  contenu  dans  le  ventricule  droit ,  et  l’oreillette  n’en 
cédera  qu’une  très  petite  partie.  Qui  ne  voit  que  dans  l’es¬ 
pèce  humaine ,  le  thorax’,  infiniment  moins  flexible  que  sur 
les  chiens ,  ne  se  laisserait  jamais  aplatir  au  point  de  réagir 
efficacement  sur  le  cœur? 

Le  moyen  qui  saute'  d’abord  aux  yeux ,  c’est-à-dire  la 
fermeture  de  la  plaie  veineuse ,  moyen  mis  en  usage  un 
grand  nombre  de  fois  déjà,  offre  peut-être  autant  de  dangers 
d’un  côté  que  d’avantages  de  l’autre.  S’il  met  un  terme  à 
l’introduction  de  l’air  dans  le  vaisseau  blessé,  il  a  le  malheur 
aussi  d’empêcher  la  sortie  de  celui  que  les  contractions  du 
cœur  tendent  à  repousser  au  dehors  ;  en  sorte  qu’il  ne  peut 
réussir  que  si ,  au  moment  de  son  application ,  le  gaz  n’est 
point  encore  en  quantité  suffisante  pour  causer  la  mort. 
L’aspiration  avec  la  bouche  par  l’ouverture  de  la  veine  ne 
sera  presque  jamais  applicable  ;  la  plus  simple  réflexion 
suffit  d’ailleurs  pour  montrer  qu’elle  ne  réussirait  point.  La 
respiration  artificielle  ,  soit  en  pratiquant  la  trachéotomie  , 
soit  en  introduisant  un  tube  par  les  voies  naturelles,  moyens 
essayés  par  M.  Warren,  n’aurait,  il  me  semble,  aucun  but. 
h' introduction  d'un  liquide  salin  par  quelque  autre  veine, 
comme  le  recommande  encore  ce  praticien,  ne  ferait  qu’a¬ 
jouter  au  danger  que  court  déjà  le  malade. 

Reste  donc  V aspiration  avec  un  tube  ou  une  seringue  porté 
jusque  dans  le  cœur  :  mais  cette  ressource,  née  en  présence 
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d’animaux  soumis  à  l’expérimentation  ,  doit  être,  si  je  ne  me 
trompe,  sévèrement  proscrite  chez  l’homme.  Il  est  clair  d’a¬ 
bord  que  les  blessures  de  la  jugulaire  interne  en  permettraient 
seules  l’application.  Qui  ne  voit  ensuite  que,  pour  introduire  le 
tube ,  il  faudrait  mettre  le  vaisseau  précisément  dans  les 
conditions  qui  favorisent  le  mieux  l’entrée  de  l’air?  Enfin, 
comment  n’a-t-on  pas  senti  que  ,  pendant  une  opération 
grave,  il  faudra  d’abord  se  demander  si  les  accidents  qui  arri¬ 
vent  dépendent  bien  de  ce  phénomène;  chercher  ensuite  l’ou¬ 
verture  de  la  veine;  demander  aux  aides  le  tube  disposé  à  cet 
effet;  introduire  ce  tube,  y  appliquer  la  seringue  ou  la  bou¬ 
che  ;  et  que  tout  cela  exigerait  nécessairement  plus  de  temps 
que  les  malades  n’en  mettent  à  mourir,  si  ce  qu’on  a  dit  de 
l’entrée  de  l’air  dans  le  cœur  pendant  le  cours  de  certaines 
opérations  chez  l’homme  est  réellement  exact? 

Nous  en  sommes  donc  réduits  sur  ce  point  aux  ressources 
généralement  opposées  à  la  syncope,  à  moins  que  la  saignée 
proposée  autrefois  ,  et  vantée  encore  par  MM.  Boulay ,  Le¬ 
blanc  ,  etc. ,  n’ait  véritablement  quelque  efficacité  :  porter  le 
doigt  sur  la  blessure  ,  et  suspendre  momentanément  l’opé¬ 
ration  ,  quand  le  prétendu  bruit  caractéristique  s’est  fait 
entendre  ;  tenir  le  malade  dans  une  position  horizontale  ; 
l’exciter  avec  les  vapeurs  d’ammoniaque  ,  d’alcool ,  de  vi¬ 
naigre;  exercer  sur  son  corps  des  frictions,  lui  jeter  de  l’eau 
au  visage  ;  tels  sont  jusqu’à  présent  les  seuls  moyens  que  la 
raison  et  l’expérience  permettent  de  tenter  sasjs  crainte.  Un 
interne  des  hôpitaux  de  Paris ,  M.  Mercier ,  a  fait  des  expé¬ 
riences  qui  tendraient  à  prouver  que  la  compression  de 
l’aorte  ventrale  jouit  ici  d’une  grande  efficacité,  qu’en  forçant 
le  sang  à  remonter  vers  le  cerveau,  elle  rappelle  à  la  vie  des 
animaux  qui  paraissaient  sur  le  point  de  succomber,  et  que 
c’est  un  remède  presque  infaillible  ;  mais  il  ne  m’a  point  encore 
été  permis  d’apprécier  la  valeur  de  ce  moyen. 

§  V.  Sang-froid  du  chirurgien. 

Lorsque  tout  reste  dans  l’ordre  pendant  les  opérations ,  le 
chirurgien  se  trouble  rarement;  mais  beaucoup  de  praticiens 
se  déroulent  et  perdent  la  tête  au  moindre  accident  imprévu. 
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M.  Champion-  m'a  cité  un  opérateur  très  'distingué ,  dont 
on  admire  le  sang-froid  quand  il  ne  survient  rien  de  particu¬ 
lier  dans  le  cours  des  opérations  qu’il  pratique,  mais  qui  se 
trouble  avec  une  facilité  surprenante  en  face  de  tout  obstacle 
anormal.  Il  abandonnait  un  jour  comme  morte  une  malade 
à  laquelle  il  enlevait  une  tumeur  du  devant  du  cou,  parce 
qu’elle  était  tombée  dans  une  syncope  dont  M.  Champion  la 
fit  revenir  en  la  mettant  au  lit  et  en  lui  jetant  un  verre  d’eau 
fraîche  sur  le  visage.  J’en  connais  un  moi-même  qui  opère 
avec  un  caîm.e  remarquable,  mais  qui  se  trouve  mal  avec 
une  promptitude  désespérante  quand  il  voit  survenir  quel¬ 
que  chose  d’inquiétant  auquel  il  ne  s’attendait  pas.  J’ai  vu 
ce  médecin,  d’un  nom  célèbre  d’ailleurs  et  justement  estimé, 
tomber  en  syncope  à  la  vue  d’une  simple  opération  d’empyème 
pratiquée  par  un  de  ses  confrères,  et  de  l’extirpation  d’une 
tumeur  du  cou  dans  laquelle  il  servait  d’aide.  Ce  sont  là  des 
dispositions  morales  très  malheureuses,  attendu  que  s’il  im¬ 
porte  au  chirurgien  de  réfléchir  long-temps,  de  tout  analyser, 
de  tout  peser  avant  de  commencer  une  opération ,  il  faut 
aussi  qu’une  fois  armé  de  l’instrument  il  ne  puisse  être  trou¬ 
blé  par  rien  ;  entièrement  absorbé  par  l’action  qu’il  a  com¬ 
mencée  ,  il  doit  en  avoir  calculé  toutes  les  chances ,  toutes 
les  difficultés,  soit  naturelles,  soit  éventuelles;  être  prêt  à 
les  tourner,  à  les  éviter,  à  y  remédier,  à  en  surveiller  les 
conséquences;  c’est  là  que  les  qualités  de  l’àme,  appelées 
calme  et  sang  froid ,  sont  indispensables  et  peuvent  mériter 
le  titre  d' intrépidité  chirurgicale. 

Lorsque  ces  qualités  manquent,  il  est  d’une  haute  impor¬ 
tance, comme  il  l’est  d’ailleurs  dans  presque  tous  les  cas  où  l’o¬ 
pération  entraîne  quelque  responsabilité  sérieuse,  que  le  chi¬ 
rurgien  s’entoure  de  confrères  ou  d’aides  habiles.  Les  jeunes 
praticiens  ont  surtout  besoin  d’appeler  ainsi  autour  d’eux 
des  confrères  en  réputation  quand  ils  se  décident  à  exécuter 
quelque  opération  grave;  ils  se procurent’par  là  plus  d’assu¬ 
rance  et  de  garantie,  et  se  mettent  à  l’abri  de  tout  malheur 
s’il  arrivait  quelque  chose  d’imprévu.  On  cite,  sous  ce  rapport, 
un  exemple  que  les  grands  maîtres  eux-mêmes  devraient  se 
rappeler  quelquefois  :  Maréchal  voulait  ouvrir  un  abcès  du 
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foie  au  miaistre  Leblanc  ;  mais  ce  fut  Morand ,  alors  simple 
élève ,  qui  l’empécha  d’enfoncer  le  bistouri  à  côté  du  dépôt. 
Plus  tard  le  ministre  présenta  Maréchal  à  sa  famille  comme 
celui  qui  lui  avait  sauvé  la  vie;  le  chirurgien  répondit,  en 
montrant  Morand  :  «  C’est  à  ce  jeune  homme  que  vous  la 
devez,  car  sans  lui  je  vous  tuais  (1)  ! 

Avec  du  sang-froid  et  toutes  les  connaissances  ,  soit  anato¬ 
miques,  soit  physiologiques,  soit  chirurgicales,  dont  un 
homme  instruit  peut  être  doué,  le  chirurgien  est  en  droit 
d’entreprendre  une  infinité  d’opérations  qu’un  autre  ne  de¬ 
vrait  pas  tenter,  de  celles  surtout  qui  se  pratiquent  dans  les 
régions  où  la  compression  de  l’artère  principale  ne  peut  pas 
être  établie  entre  le  cœur  et  le  point  malade. 

Les  opérations  que  nécessitent  les  maladies  des  régions 
sous-hyoïdienne,  sus-claviculaire,  delà  poitrine,  de  l’abdo¬ 
men  et  du  périnée,  sont  presque  toutes  dans  ce  cas  ;  pour 
les  autres ,  on  conçoit  que  le  trouble  de  l’opérateur  ou  son 
manque  de  sang-froid  n’empêcheraient  point  les  aides  de  pré¬ 
venir  l’hémorrhagie  et  de  mettre  le  malade  à  l’abri  de  tout 
danger  réel. 

ARTICLE  IIÏ.  —  Après  les  opérations. 

Le  rôle  des  instruments  une  fois  terminé ,  il  reste  encore , 
pour  compléter  l’opération  ,  plusieurs  choses  importantes  à 
faire. 

§  P*'.  Arrêter  V hémorrhagie. 

La  perte  du  sang  étant  ce  qui  effraie  le  plus ,  ce  qui  peut 
en  effet  compromettre  le  plus  promptement  la  vie  de  l’opéré , 
mérite  qu’on  s’en  occupe  d’abord  ;  toutefois  ,  il  est  une  in¬ 
finité  d’opérations  qui  pourraient  être  abandonnées  sous'ce 
point  de  vue  sans  danger  réel.  Les  artères  de  petit  calibre, 
celles  des  doigts,  des  orteils,  du  scrotum,  de  la  marge  de 
l’anus ,  du  col  de  la  matrice,  de  la  face  ,  delà  partie  supé¬ 
rieure  du  crâne  ,  de  la  peau  et  de  la  couche  sous-cutanée 
en  général ,  donneraient  rarement  lieu  à  une  hémorrhagie 
grave  chez  les  sujets  non  affaiblis  d’avance,  si  on  était  as- 

(1)  Leblanc,  Précis  de  chirurgie ,  t.  I,  p.  &*5. 


54  OPÉRATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

sez  hardi  pour  n’en  point  opérer  la  ligature;  du  reste,  comme 
il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  les  oblitérer  quand  il  est  facile 
de  les  saisir,  il  serait  imprudent  de  ne  pas  les  fermer  immé¬ 
diatement;  ce  n’est  que  si  elles  avaient  cessé  de  donner,  dans 
les  cas  où  toute  la  surface  de  la  plaie  peut  être  couverte ,  plus 
ou  moins  exactement  comprimée  par  des  boulettes  de  char¬ 
pie,  que  je  conseillerais  de  s’abstenir  des  moyens  hémostati¬ 
ques  ordinaires. 

A.  Topiques  divers.  Il  ne  s’agit  plus  aujourd’hui  de  cauté¬ 
riser  la  plsiie  d'une  opération  avecîe  fer  chaud,  l’huile  bouil¬ 
lante,  ou  du  plomb  fondu,  comme  on  le  faisait  du  temps  de 

f 

Paul  d’Egine,  et  d’Abu-l’Kasem;  ni  de  la  bourrer  d’é^o^^pe5, 
d’emplâtres  enveloppés ,  imbibés  de  blancs  d'œufs,  de  bol 
d'Arménie  ou  autres  astringents  indiqués  par  Guy  deChau- 
liac  (1)  et  presque  tous  les  chirurgiens  du  moyen  âge;  ni  d’a¬ 
voir  recours  à  V arsenic,  au  vitriol,  à  Valun  [^) ,  encore 
recommandé  par  Lavauguyon  et  Le  Dran  ;  ni  enfin  d’em¬ 
ployer  V éponge  ou  Vagaric  de  chêne ,  comme  Brossard  et 
Morand  le  proposèrent,  long-temps  après  Encelius  (3) ,  vers 
le  milieu  du  dernier  siècle.  On  vient  cependant  de  vanter 
encore  des  moyens  qui  rentrent  dans  cette  catégorie.  M.  Bi- 
nelli  dit  qu’avec  une  eau  de  son  invention  il  est  facile  d’ar¬ 
rêter  toute  espèce  d’hémorrhagie,  et  quelques  expériences 
sur  les  animaux  semblent ,  en  effet ,  venir  à  l’appui  de  son 
assertion.  M.  Bonafoux  (4)  compose  avec  le  charbon,  la 
gomme  et  la  colophane,  une  poudre  qui ,  d’après  lui ,  pos¬ 
sède  les  mêmes  propriétés.  Enfin,  MM.  Talrich  et  Grand  (5) 
ont  trouvé  un  liquide  dont  l’efficacité  a  été  mise  hors  de 
doute  par  un  grand  nombre  d’essais  sur  les  chiens ,  les 
moutons ,  les  chevaux,  etc.;  mais  l’application  de  ces  res¬ 
sources  nouvelles,  que  je  crois  d’ailleurs  très  infidèles  ,  ne 
m’ayant  point  réussi  sur  l’homme,  je  dois  m’abstenir  d’en 
parler  davantage. 

(1)  'Grande  chirurgie. 

(2)  Borel ,  dans  Bonnet,  t.  IV,  p.  89. 

(3)  Bonnet,  Collect.,  etc.,  t.  IV,  p.  364. 

(4)  Revue  méd.y  1831,  t.  p.  49,  324. 

{h)  Rullclin  de  lliérap,,  t.  I,  p.  137. 
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B.  La  ligature  leur  est  justement  préféréOé  Paré  est  l’au¬ 
teur  qui  rappela,  qui  rendit  nouvelle  cette  importante  mo¬ 
dification.  Si  Galien,  Avicenne,  Tagault,et  quelques  au¬ 
tres,  l’avaient  déjà  mentionnée,  il  faut  du  moins  convenir 
que  ce  fut  sans  avantage  pour  leurs  successeurs.  F.  de  Hil- 
den ,  Wiseman ,  Dionis,  qui  l’adoptèrent  bientôt,  ne  tardè¬ 
rent  pas  à  la  répandre  généralement.  Depuis  plus  d’un  siècle 
ce  n’est  que  par  exception  qu’on  néglige  d’y  avoir  recours, 
ou  qu’on  lui  substitue  d’autres  moyens.  On  commence 
par  l’artère  principale  ,  attendu  que  c’est  elle  qu’il  est  le 
plus  facile  de  trouver,  qu’il  importe  le  plus  d’oblitérer,  et 
qu’ensuite  les  autres  branches  sont  plus  aisées  à  découvrir,  à 
cause  du  sang  qui  s’y  porte  dès-lors  en  plus  grande  propor¬ 
tion.  On  la  saisit  avec  la  pince  dite  à  artère  ou  à  dissection  , 
en  l’embrassant  par  toute  son  épaisseur  et  en  évitant  de  com¬ 
prendre  en  même  temps  le  nerf  ou  la  veine.  Quelques  per¬ 
sonnes  ont  cependant  donné  le  conseil  d’atteindre  et  de  lier 
en  même  temps  l’artère  et  la  veine  adossées.  On  voulait  évi¬ 
ter  par  là  les  hémorrhagies  auxquelles  les  grosses  veines  peu¬ 
vent  donner  lieu.  Les  modernes  ont  repoussé  cette  pratique', 
d’abord  comme  inutile  ,  ensuite  comme  dangereuse  :  inutile 
en  ce  que  la  circulation  concentrique  des  veines  ne  permet 
point  au  sang  de  s’échapper  par  leur  ouverture  dans  l’épais¬ 
seur  du  moignon,  ou  que  si  cet  accident  arrive,  il  n’est  pas 
nécessaire  de  recourir  à  la  ligature  pour  le  faire  cesser;  dan¬ 
gereuse  ,  parce  que ,  dit-on ,  en  étranglant  une  grosse  veine^ 
on  court  risque  d’en  produire  l’inflammation.  D’autres  ajou¬ 
tent  qu’il  convient  d’isoler  soigneusement  l’artère  des  tissus 
qui  l’entourent.  L’expérience  me  permet  d’affirmer  que  ce 
sont  là  des  règles  de  peu  d’importance.  Qu’on  saisisse  l’artère 
seule  ,  dépourvue  ou  non  des  couches  cellulaires  ambiantes, 
qu’on  l’embrasse  en  totalité,  ou  qu’on  place  une  des  branches 
de  l’instrument  dans  la  cavité  pendant  que  l’autre  occupe  l’in¬ 
térieur  de  la  veine  voisine,  que  le  fil  entoure  l’artère  toute 
seule  ou  l’artère  et  la  veine,  l’opération  n’en  aura  pas  moins 
à  peu  près  les  mêmes  chances  de  succès  ou  d’insuccès.  Les 
difficultés ,  les  dangers  ne  sont  point  là  ;  et  ce  qui  a  été  dit  à 
ce  sujet  n’est  aucunement  justifié  par  la  pratique.  Quant  à  la 
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ligature  simultanée  des  nerfs ,  tout  le  monde  recommande  de 
l’éviter. 

Au  lieu  de  la  pince  ,  Bromfield  et  la  plupart  des  chirurgiens 
anglais  se  servent  d’un  instrument  aigu,  en  forme  d’arc  al¬ 
longé  ,  auquel  ils  donnent  le  nom  de  tenaculum;  mais  ce  tena- 
culum,  qui  rend  en  effet  l’application  du  fil  plus  sure  et  plus 
facile  ,  est  moins  commode  que  la  pince  pour  saisir  l’artère 
sans  la  déchirer  ;  c’est  là  sans  doute  ce  qui  fait  qu’on  ne  l’em¬ 
ploie  qu’assez  rarement  en  France.  Les  Anglais  eux-mêmes  lui 
ont  fait  subir  récemment  des  modifications  telles,  qu’il  ressem¬ 
ble  maintenant  à  nos  pinces  à  crochet.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’artère 
une  fois  prise ,  l’opérateur  tâche  de  la  faire  sortir  à  la  surface 
de  la  plaie  ;  un  aide  porte  un  fil  au-dessous  pour  en  réunir  les 
deux  extrémités  par-dessus  ,  et  former  un  cercle  qu’il  pousse 
au-delà  du  sommet  de  la  pince,  qu’on  renverse  alors  horizon¬ 
talement.  On  serre  ce  fil  en  embrassant  ses  extrémités  avec 
les  derniers  doigts  des  deux  mains  et  tirant  dessus,  pendant 
qu’avec  les  pouces  ou  les  doigts  indicateurs  on  en  pousse  le 
nœud  aussi  profondément  que  possible  dans  le  fond  de  la 
plaie.  Quelques  personnes  préfèrent  tirer  sur  le  fil  de  ma¬ 
nière  à  en  entraîner  les  extrémités  en  arrière ,  au-delà  du  plan 
sur  lequel  se  trouve  l’artère  qu’on  veut  lier.  Si  c’est  dans  le 
fond  d’une  excavation  que  se  trouve  le  vaisseau,  il  suffit, 
pour  atteindre  le  même  but ,  de  soutenir  le  ruban  en  dehors 
du  nœud  avec  les  indicateurs  qui  représentent  là  une  sorte  de 
poulie  de  renvoi.  Mais  on  sent  qu’à  ce  sujet  chacun  doit  s’y 
prendre  de  la  manière  qui  lui  paraît  la  plus  commode  et  la 
plus  sûre.  L’artère  principale  étant  fermée ,  on  recherche  les 
autres  avec  soin,  pour  les  oblitérer  successivement  de  la  même 
manière.  Alors  seulement  il  est  inutile  de  les  isoler  aussi  exac¬ 
tement  des  veinules  et  autres  tissus  qui  les  entourent:  c’est- 
à-dire  que  si  la  ligature  immédiate  est  presque  indispensable 
pour  les  grosses  artères  ,  elle  n’a  plus  la  même  valeur  pour 
les  petites.  Ici  le  tenaculum,  accrochant  le  vaisseau  comme  le 
ferait  une  érigne  ,  l’amène  plus  facilement  au  dehors  et  per¬ 
met  mieux  de  l’entourer  d’un  fil.  Si  l’artère  est  profonde  ou 
trop  difficile  à  isoler,  on  a  recours  à  la  ligature  médiate ,  c’est- 
à-dire  qu’on  étrangle  dans  le  lien  tout  le  paquet  organique  d’où 
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semble  partir  le  sang.  Alors  on  est  quelquefois  oblige  d’em¬ 
ployer  une  aiguille  courbe  pour  passerla  ligature  autour  des 
vaisseaux. 

Les  fils  qu’on  emploie  sont  simples  pour  les  vaisseaux  de 
second  ou  de  .troisième  ordre  :  on  préfère  une  ligaturée  double 
ou  triple  pour  les  gros  troncs  ;  toutefois,  en  Angleterre,  où  les 
ligtitures  fines  ont  été  généralement  adoptées  dans  le  traite¬ 
ment  des  anévrismes ,  on  ne  veut  point  non  plus  de  fils  dou¬ 
bles  ou  triples  après  les  autres  opérations.  Sans  être  indis¬ 
pensable,  la  méthode  française  est  cependant  un  peu  plus  sûre. 

L’artère  principale  est  parfois  tellement  dure,  encroûtée 
de  phosphate  de  chaux ,  ou  malade ,  qu’en  appliquant  sur  elle 
une  ligature,  on  la  brise  comme  du  verre;  dans  ce  cas ,  on 
peut  introduire  dans  son  intérieur  un  petit  cône  do  linge,  de 
liège ,  de  gomme  élastique  ou  de  toute  autre  substance ,  ou 
bien  placer  entre  elle  et  le  ruban  assez  large  qui  doit  servir  à 
l’entourer,  un  petit  cylindre  analogue  à  celui  qu’on  connaît 
sous  le  nom  de  rouleau  de  Scarpa. 

Quelquefois  le  sang  s’échappe  de  l’intérieur  d’un  os ,  soit 
par  simple  transsudation ,  soit  du  tronc  de  son  artère  nourri¬ 
cière.  Une  petite  compresse  graduée ,  appliquée  Jsur  le  lieu 
d’où  le  sang  s’échappe  ,  pendant  qu’on  procède  à  la  recherche 
des  autres  vaisseaux ,  suffit  ordinairement  ;  autrement  il  fau¬ 
drait  avoir  recours  à  la  cautérisation ,  ou  bien  engager  dans  le 
canal  médullaire  un  morceau  de  cire  ,  des  tampons  de  charpie 
ou  de  l’agaric. 

Il  est  une  foule  de  branches  artérielles  aperçues  pendant 
l’opération,  qu’on  ne  peut  retrouver  immédiatement  après  , 
et  qui  donnent  quelquefois  lieu  ,  un  peu  plus  tard ,  à  un  écou¬ 
lement  de  sang  assez  abondant.  A  ce  sujet,  on  s’est  servi  d’une 
explication  qui  ne  me. paraît  rien  moins  que  satisfaisante.  Je 
ne  vois  pas  que  l’absence  momentanée  de  l’hémorrhagie  doive 
être  rapportée  au  spasme  des  artères  divisées  ,  ni  à  leur  ré¬ 
traction  ,  ni  peut-être  à  l’action  instantanée  que  l’atmosphère 
exerce  sur  elles.  Si  elles  semblent  se  rouvrir  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  cela  tient  évidemment  à  ce  que  la  concentration 
des  actions  organiques  causée  par  l’opération  finit  par  faire 
place  à  un  mouvement  excentrique,  à  une  réaction  plus  ou 
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moins  vive  qui  reporte  les  fluides  de  l’intérieur  vers  l’extérieur. 
La  conduite  suivie  d’abord  par  Parrish  en  Amérique,  par 
Klein  en  Allemagne ,  par  plusieurs  chirurgiens  d’Angleterre, 
et  en  France  par  Dupuytren,  conduite  qui  consiste  à  ne 
ganser  la  plaie  qu'au  bout  de  quelques  heures,  ne  me  paraît  pas 
par  conséquent,  être  justifiée  par  le  raisonnement,  et  je  crois 
pouvoir  me  permettre  delà  blâmer  comme  méthode  générale. 
Excepté  dans  quelques  cas  rares ,  il  est  toujours  possible 
de  se  mettre  sûrement  en  garde  contre  l’hémorrhagie  im¬ 
médiatement  après  l’opération.  La  plaie,  restant  ouverte , 
permet  mieux,  sans  doute,  de  poser  de  nouvelles  ligatures 
si  elles  deviennent  nécessaires  ;  mais  qui  ne  sait  aujourd’hui 
qu’on  rend  inutile  la  ligature  d'une  infinité  d’artérioles  en  réu¬ 
nissant  sur  le  champ  la  plupart  des  solutions  de  continuité. 
D’ailleurs,  voyant  qu’il  n’est  point  pansé,  le  malade  s’inquiète, 
n’ose  pas  se  livrer  au  sommeil.  En  somme,  c’est  là  une  pra¬ 
tique  ,  bonne  pour  quelques  cas ,  mais  qui  ne  mérite  point 
d’être  généralisée. 

Depuis  que  la  réunion  immédiate  à  la  suite  des  opérations 
a  été  proposée  et  suivie  par  un  grand  nombre  d’opérateurs  , 
on  a  songé  à  ne  laisser  dans  la  plaie  que  le  moins  possible 
de  corps  étrangers.  On  a  commencé  par  couper  l’un  des  bouts 
de  chaque  fil  très  près  de  l’artère.  Veitch,  qui  se  croit  l’in¬ 
venteur  de  cette  modification ,  a  beaucoup  insisté ,  en  1806  , 
sur  les  avantages  quelle  procure.  Déjà  il  employait  des  fils 
de  soie  très  fins  afin  de  pouvoir  en  couper  les  deux  extrémités, 
et  en  abandonner  le  nœud  autour  de  l’artère.  Les  docteurs 
Wilson,  Hennen,  ont  suivi  cette  pratique  bien  long-temps 
avant  que  M.  Lawrence  en  eût  donné  l’idée.  MM.  Collier, 
S.  Cooper,  Delpech,  qui  l’ont  aussi  essayée  avec  succès, 
avouent  que  ces  ligatures  donnent  souvent  lieu  à  des  abcès 
secondaires  ,  et  qu’il  vaut  mieux  en  laisser  l’extrémité  au  de¬ 
hors.  Il  paraîtrait  au  surplus  qu’on  avait  pris  l’habitude,  dans 
diverses  contrées  de  l’Europe,  de  couper  les  deux  portions  de 
laligature  très  près  du  nœud,  dès  l’année  1780.  Gomme  la  soie 
et  le  fil  ne  paraissent  pas  pouvoir  être  absorbés ,  et  agissent  tou¬ 
jours  comme  corps  étrangers,  on  a  tenté  l’usage  de  liens  d’une 
autre  nature.  Ruysch  avait  déjà  proposé  pour  les  anévrismes 
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(le  larj^os  rubans  de  cuir;  Béclard  en  a  renouvelé  l’usage  en 
France.  En  Amérique  ,  M.  Physick  a  essayé  des  ligatures  de 
peau  de  daim^  etM.Jameson  (1),  qui  les  emploie  depuis  long¬ 
temps,  se  loue  beaucoup  de  leur  usage.  D’autres  ont  eu  re¬ 
cours  aux  intestins  de  ver  à  soie ,  aux  cordes  à  boyau ,  etc. 
Mais  l’expérience  n’a  point  encore  prononcé  sur  la  valeur 
réelle  et  définitive  de  ces  diverses  substances.  On  s’en  tient 
généralement  à  Paris  aux  ligatures  de  fil,  simples  ou  doubles, 
selon  le  volume  de  l’artère.  Quand  elles  sont  appliquées  ,  et 
avant- de  procéder  au  pansement,  on  en  coupe  un  des  bouts 
près  du  vaisseau,  afin  de  diminuer  la  masse  quelles  doivent 
former  au  milieu  des  tissus.  L’autre  extrémité  reste  au  de¬ 
hors  ,  et  doit  servir  à  entraîner  le  nœud  quelle  forme  pro¬ 
fondément  lorsqu’elle  sera  détachée  de  l’artère.  Comme  mé¬ 
thode  générale,  c’est  encore  là  ce  qu’il  y  a  de  mieux  en 
pratique.  H 

C.  Compression.  Kock  (1) ,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Munich ,  affirme  que  depuis  plus  de  vingt  ans  il  n’a  eu 
dans  aucun  cas  recours  à  la  ligature  après  les  amputations. 
Il  se  borne  à  comprimer  l’artère  principale  du  membre  ,  au 
moyen  de  compresses  graduées  et  d’un  bandage  roulé,  éten¬ 
dus  depuis  le  tronc  jusques  auprès  de  la  plaie  qu’il  réunit 
immédiatement.  Des  faits  nombreux  viennent ,  dit-il ,  à  l’ap¬ 
pui  de  sa  pratique  ,  et  prouvent  que  les  artères  n’ont  pas  be¬ 
soin  d’être  liées  pour  cesser  de  porter  le  sang  à  la  surface 
du  moignon.  Une  question  grave  me  paraît  résider  au  fond 
de  ses  assertions.  Les  annales  de  la  science  renferment  des 
faits  sans  nombre,  qui  prouvent  que  la  division  des  artères  les 
plus  volumineuses  n’ôtre  suivie  d’aucun  écoulement  san¬ 
guin. Tout  le  monde  sait  que  les  plaies  par  arrachement,  que 
les  amputations  à  la  suite  de  gangrène,  que  les  blessures  par 
armes  à  feu  ,  ont  souvent  étonné  les  opérateurs  sous  ce  rap¬ 
port.  S.  AVood  eutrépaule|arracliée  par  la  roue  d’un  moulin, 
et  guérit  sans  qu’aucune  artère  eût  été  liée.  De  La  Motte, 
Carmichaël,  Dorsey,  M.  Mussey  rapportent  chacun  un  fait 

(1)  Journal  des  i^rogrès  des  SC.  médicales,  t.  YI,  p.  117;  t.  YII,  p.  126; 
l.  IX,  p.  150. 

(2)  Ballelin  des  sc.méd.,  t.  XIII,  p.  3G1. 
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semblable.  Un  enfant  de  neuf  ans  ,  dont  parle  Benomont , 
eut  la  jambe  arrachée,  et  guérit  de  la  même  manière.  La 
cuisse  violemment  séparée  de  la  hanche  ne  fut  également 
suivie  d’aucun  écoulement  de  sang  dans  un  autre  cas.  Des 
amputations  de  cuisse ,  relatées  par  Tcheps,  Scharchmidt, 
Theden,  Thomson,  MM.  Taxil ,  S.. Cooper,  Beauchêne,  Se- 
gond,  Labesse,  ont  offert  le  même  phénomène.  MM.  Arbé, 
Lizars,  Mudie,  Smith,  Flandin  ,  en  ont  dit  autant  de  plu¬ 
sieurs  amputations  de  jambes  ,  de  bras  ,  d’avant-bras  ,  etc., 
ainsi  que  je  l’ai  fait  voir  ailleurs  (1).  Des  faits  semblables 
ont  été  relatés  aussi  parM.  Briot  (2),  par  Ghabert  (3) ,  par 
M.  Roux  (4) ,  etc.  On  se  rend  ainsi  compte  des  idées  de 
Theuillier  (5) ,  qui ,  au  lieu  de  ligatures,  veut  qu’après  les 
opérations  oa  se  borne  à  prescrire  la  diète,  la  saignée,  les  af¬ 
faiblissants,  idées  reproduites  depuis  au  milieu  de  nous  (6) 
par  un  chirurgien  des  départements.  Bien  que  les  dangers  de 
la  pratique  deKock  eussent  été  mis  en  évidence  sous  les  yeux 
de  M.  Graefe  à  Berlin,  par  M.  Kock  fils  (7)  lui-même,  je 
n’en  ai  pas  moins  cru  devoir  melivrer  à  quelques  essais,  dont 
voici  les  principaux  résultats. 

D.  Froissement.  Le  froissement  dont  parle  M.  Briot  (8) 
ne  suffit  guère  que  pour  les  petites  artères  ;  si  les  peuples 
qui  s’en  servent  après  avoir  coupé  ou  déchiré  le  cordon  des 
enfants  nouveau-nés,  si  les  animaux  qui  en  font  autant  réus¬ 
sissent  à  prévenir  ainsi  l’hémorrhagie  ,  c’est  que,  règle  gé¬ 
nérale  ,  la  circulation  cesse  naturellement  d’elle-même ,  dans 
les  vaisseaux  ombilicaux,  après  la  naissance.  Toutefois,  l’ayant 
employé  avec  succès  sur  les  artères  épigastriques,  jambières 
et  anti-brachiales  ,  je  conçois  que  Le  Dran  ait  pu  s’en  con¬ 
tenter  après  la  section  du  cordon  testiculaire  de  l’homme. 

(1)  Journal  hebdomadaire  f  1830-1831. 

(2)  Soc.  méd.  d' émulât. ,  t.  VIII ,  p.  273. 

(3)  Malgaigne,  Thes.,x\.°  bb.  Paris,  1331. 

(4)  f^oyage  à  Lond.y  etc.,  1815,  p.  53. 

(5)  Thés,  de  Haller,  extr.,  t.  III. 

(6)  Roui,  Voyage  à  Londres^  etc. 

(7)  Journal  des  progrès ,  t.  XII ,  p.  248. 

(8)  Soc.  méd.  d’émitlaf.,  t.  YIÎl ,  p.  27.3. 
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E.  Fermeture.  Un  cône  d’ alun  ou  de  sulfate  de  fer,  long 
de  quatre  à  six  lignes,  porté  dans  l’artère  crurale .  et  même 
dans  la  carotide  du  chien  et  du  chat ,  s’y  fixe  promptement , 
et  suffit  en  général  pour  arrêter  l’effusion  du  sang;  seule¬ 
ment  l’espèce  d’escarre  qui  en  résulte  rendant  la  réunion 
immédiate  impossible ,  on  court  le  risque  de  voir  le  sang  re¬ 
paraître  à  la  chute  de  ce  corps  étranger;  il  faut  ajouter  que 
rintroduction  n’en  est  pas  toujours  facile,,  excepté  dans  les 
grosses  artères.  La  cire  produit  les  mêmes  effets  ,  si  ce  n’est 
queplus  glissante  etsans  action  chimique  sur  le  vaisseau,  elle 
a  besoin  d’être  enfoncée  plus  profondément.  Néanmoins  si, 
quand  elle  est  introduite,  l’opérateur  essaie  de  la  refouler  de 
haut  en  bas  avec  une  pince  ou  avec  les  doigts ,  à  travers  les 
parois  du  tube  vasculaire ,  dont  il  tient  le  bout  solidement 
pincé ,  il  en  résulte  une  sorte  de  noyau  renflé ,  que  le  sang 
chasse  difficilement.  Le  stylet  dont  Ghastanet  (1)  paraît  avoir 
fait  usage  dans  la  même  intention  ,  il  y  a  déjà  long-temps, 
quoique  moins  sûr,  amène  cependant  encore  assez  souvent 
l’oblitération  de  l’artère,  La  pointe  d’une  bougie  emplastique 
est  infiniment  meilleure ,  toutes  les  fois  du  moins  qu’on  ne  la 
fait  pas  pénétrer  à  moins  d’un  pouce  de  profondeur.  La 
corde  à  boyau ,  la  peau  de  daim  ou  de  chamois,  formant  à 
peine  corps  étranger,  offrent  encore  plus  d’avantages,  en  ce 
qu’ elles  n’empêchent  point  de  refermer  immédiatement  la 
plaie.  Ces  divers  moyens,  au  surplus,  sont  des  espèces  de 
bouchons  dont  la  manière  d’agir  est  trop  simple  pour  avoir 
besoin  d’être  longuement  expliquée.  M.  Miquel  d’Àmboise(2) 
avaitfait  des  observationssemblablesauxmiennesdès  lafinde 
l’année  18i^8.J’ai  constaté,  dit-il,  par  treize  expériences,  qu’en 
introduisant  dans  les  artères  d’un  chien  un  corps  étranger, 
surtout  une  corde  instrumentale,  on  y  développe  bientôtetcon- 
stamment  un  état  morbide  qui  les  rend  incapables  de  recevoir 
le  sang  quoiqu’elles  ne  soient  pas  mécaniquement  oblitérées. 

F.  Renversement.  Lorsqu’il  n’est  pas  trop  difficile  d’isoler 
l’artère,  au  point  de  pouvoir  la  renverser  sur  elle-même, 


(1)  Gouraurl,  Principales  opérât.,  eic.  Tours,  1815. 

(2)  Journal  des  connaiss,  méd.,  l.  III,  p.  3,  70,  76,  102,  131. 
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comme  Theden  (J)  dit  l’avoir  fait  sur  l’intercostale,  et  Le 
Dran  (2)  sur  la  totalité  du  cordon  après  la  castration,  on  par¬ 
vient  presque  constamment  à  faire  cesser  tout  écoulement 
sanguin.  Pour  cela  il  suffit,  ainsi  que  je  l’ai  fait  souvent,  de 
replier  le  bout  du  vaisseau,  de  le  mettre  en  double,  et  de  le 
repousser  ensuite  un  peu  dans  les  chairs,  ou  de  refermer  im¬ 
médiatement  la  plaie  par-dessus,  afin  de  le  maintenir  dans  la 
position  qu’on  lui  a  donnée.  Mais,  comme  il  est  possible  que, 
sans  le  renversement,  toutes  ces  artères  eussent  également 
cessé  de  donner,  la  prudence  veut  qu’on  attende  avant  d’en 
rien  conclure.  En  passant  ensuite  le  bout  renversé  au  tra¬ 
vers  du  tronc  même  de  l’artère,  comme  M.  Stilling  est  venu 
le  proposer  et  l’exécuter  à  Paris;  en  1835  (3) ,  on  ferait  du  rem 
versement  une  opération  difficile,  dangereuse  et  très  infidèle. 

G.  La  compression  perpendiculaire,  que  J.-L.  Petit  (4)  vou¬ 
lut  faire  prévaloir  dans  le  dernier  siècle,  n’a  point  été  adop¬ 
tée;  en  portant  des  tampons  de  hnge,  d’agaric,  d’éponge  ou  de 
charpie,  et  en  les  maintenant,  comme  le  prescrit  cet  auteur, 
à  l’aide  d’une  machine  sur  les  artères  au  fond  de  la  plaie  ,  on 
ne  ferait  qu’aggraver  les  suites  de  l’opération,  sans  avoir  la 
certitude  de  prévenir  l’hémorrhagie;  et  chez  le  grand  per¬ 
sonnage  dont  il  parle,  il  eut  même  été  mieux  de  découvrir  le 
tronc  artériel  principal  du  membre,  au-dessus  de  la  solution 
de  continuité,  que  de  se  comporter  comme  il  l’a  fait. 

H.  Torsion.  Une  question  qui  ressort  des  expériences  indi¬ 
quées  précédemment  est  celle  de  la  torsion ,  comme  succé¬ 
danée  de  la  ligature  après  les  opérations.  Je  fus  conduit ,  dès 
l’année  1826,  à  cette  découverte  (5),  en  mettant  à  l’épreuve 
sur  des  chiens  les  divers  moyens  hémostatiques  connus.  Je 
ne  l’avais  pas  encore  essayée  sur  l’homme  cependant,  et  je 
n’avais  pas  non  plus  assez  varié  mes  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  pour  me  permettre  d’en  parler  à  d’autres  qu’aux  élèves 
qui  suivaient  mes  leçons  de  médecine  opératoire  à  la  fin  de 

(1)  Progrès  de  la  chir.,  etc.,  p.  78. 

(2)  Opérât.,  etc.,  p.  193. 

(3)  Gaz.  méd.,  1835,  p.  367. 

(4)  OEvres  poslhLm-ies,\..  \\\,  p.  152. 

(5)  Ceux  qui  se  la  sont  appropriée  depuis  n’en  ont  parlé  qu’en  1829. 
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l’année  18*27.  Mais  le  13  novembre  1828,  après  avoir  amputé 
l’avant-bras  de  la  fille  Rohan,  en  présence  de  MM.  Al.  Du¬ 
bois  et  Malteste,  je  tordis  les  artèresi  radiale  et  cubitale,  ren¬ 
versai  l’interosseuse  antérieure,  et  réunis  immédiatement  la 
plaie  ;  aucune  hémorrhagie  ne  survint,  et  la  guérison  s’est 
effectuée  en  vingt-trois  jours.  Le  4  décembre  suivant,  je  me 
comportai  de  la  même  manière  et  avec  le  même  succès,  après 
l’amputation  du  premier  os  métatarsien,  chez  un  homme 
adulte  fort  et  vigoureux.  Néanmoins  ce  ne  fut  que  le  21  sep¬ 
tembre  1829  qu’eut  lieu  la  première  amputation  de  cuisse  que 
j’aie  faite  sans  ligatures.  Je  n’eus  à  tordre  que  l’artère  cru¬ 
rale  et  deux  petites  branches  musculaires.  Il  ne  survint  au¬ 
cune  hémorrhagie.  La  jeune  fille,  âgée  de  dix-neuf  ans,  qui 
alla  bien  jusqu’au  quatrième  jour,  mourut  le  douzième. 
L’autopsie  du  cadavre  fit  découvrir  plusieurs  foyers  puru¬ 
lents  et  tuberculeux  dans  ses  poumons.  L’articulation  de  la 
hanche  était  en  pleine  suppuration.  Quelques  jours  plus  tard, 
le  26  du  même  mois,  j’en  fis  autant  après  une  amputation  du 
bras  chez  un  jeune  homme  âgé  de  vingt-trois  ans.  L’artère 
humérale,  la  grande  anastomotique  ,  et  deux  rameaux  de  la 
collatérale  externe,  furent  tordus  sans  difficulté  ;  mais  plu¬ 
sieurs  autres  branches  me  résistèrent  davantage.  Voyant,  au 
bout  d’un  quart  d’heure,  que,  malgré  le  tourniquet,  le  sang 
continuait  de  couler,  je  levai  l’appareil.  Aucune  des  artères 
tordues  ne  donnait.  L’hémorrhagie  avait  lieu  par  les  bran¬ 
ches  froissées,  et  par  trois  autres  que  je  n’avais  pas  d’abord 
aperçues.  Je  les  liai  toutes,  et  le  sang  n’a  plus  reparu.  Le  ma¬ 
lade  a  succombé  le  sixième  jour,  et  la  nécropsie  n’a  fait  dé¬ 
couvrir  d’autre  lésion  qu’une  altération  profonde  de  l’articu¬ 
lation  scapulo-liumérale.  Les  vaisseaux,  soit  artériels,  soit 
veineux,  n’ont  offert  aucune  trace  d’inflammation,  et  les 
bouts  d’artère,  solidement  fermés,  étaient  comme  perdus  au 
milieu  des  autres  tissus  dans  l’un  et  l’autre  de  ces  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’eus  dès  lors  la  conviction  que  la  tor¬ 
sion  peut  aussi  bien  réussir  sur  les  artères  de  l’homme 
que  sur  celles  du  chien ,  et  qu’à  la  rigueur  il  serait  possible 
de  s’en  servir  quelquefois  en  guise  de  ligature.  Restait  à 
savoir  si  elle  vaut  mieux  et  doit  lui  être  préférée.  Les  expé- 
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riences  aujourd’hui  connues,  sans  permettre  encore  de  déci¬ 
der  cette  question  en  dernier  ressort,  sont  assez  nombreuses 
cependant  pour  en  rendre  l’examen  facile. 

Procédés  opératoires.  Comme  tout  ce  qui  dépend  de 
la  main  des  hommes,  la  manière  de  tordre  les  artères  varie 
nécessairement  plus  ou  moins,  d’après  les  idées  ou  les  capri¬ 
ces  de  chacun. 

1.  M.  Thierry  voulant  l’exécuter  parallèlement  à  l’axe  du 
vaisseau,  sc  contente  de  saisir  le  tube  divisé  par  le  bout  avec 
un  valet  à  patin  dont  les  mors  sont  tantôt  plus,  tantôt  moins 
larges,  selon  que  le  calibre  de  l’artère  à  tordre  est  lui-même 
plus  ou  mmins  considérable ,  et  la  tourne  ensuite  de  quatre 
à  huit  ou  dix  fois  sur  elle-même  sans  en  fixer  la  base. 

il.  En  Allemagne,  plusieurs  autres  modifications  ont  déjà 
été  proposées.  M.  Kluge,  par  exemple,  vante  beaucoup  un 
instrument  de  son  invention,  à  l’aide  duquel  on  opère  la  tor¬ 
sion  en  lâchant  un  ressort  qui  fait  tourner  la  pince  sur  elle- 
même. 

IIL  Pour  moi ,  je  me  suis  le  plus  souvent  servi’d’une  pince 
à^coulisse  quelconque,  ou  même  d’une  pince  ordinaire  à  liga¬ 
ture.  Après'avoir  embrassé  le  vaisseau  en  travers  par  son  ex¬ 
trémité,  je  l’isole  des  tissus  environnants,  et  le  saisis  aussitôt 
vers  sa  racine,  au  fond  de  la  plaie  ,  avec  une  autre  pince 
destinée  à  le  fixer,  ou  bien  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la 
main  gauche,  pendant  qu’avec  la  première  je  le  tourne  sur  son 
axe,  de  trois  à  huit  fois,  et  non  pas  seulement  trois  fois  pour 
les  grosses  artères,  comme  on  me  l’a  fait  dire  mal  à  propos. 

IV.  M.  Amussat  veut  que, l’artère  étant  saisie  avec  une 
pince  à  branches  arrondies ,  on  l’allonge  de  quelques  lignes 
au-devant  de  la  surface  saignante;  qu’après  l’avoir  isolée 
soigneusement  des  veines ,  des  filets  nerveux  et  de  tous  les 
tissus  qui  l’entourent,  qu’on  refoule  le  sang  qu’elle  contient, 
et  qu'on  la  fixe  près  de  sa  racine  avec  une  seconde  pince, 
pendant  que  la  première  en  rompt ,  par  de  légers  mouve¬ 
ments,  les  tuniques  interne  et  moyenne;  qu’on  en  torde  ensuite 
de  six  à  dix  fois  le  bout ,  d’une  manière  brusque ,  avec  l’in¬ 
strument  mobile,  en  même  temps  que  la  pince  fixe  l’arrête, 
sans  trop  la  presser  du  côté  des  chairs,  et  qu’une  fois  la  rup- 
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turc  des  membranes,  profondes  opérées ,  on  les  refoule  du 
côté  du  cœur  à  travers  la  tunique  celluleuse,  comme  je  l’ai 
indiqué  à  l’article  anévrisme. 

Au  lieu  de  refouler  et  d’abandonner  le  tourillon  de  l’artère 
au  fond  de  la  plaie,  on  peut  aussi  en  continuer  la  torsion  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  se  détache  complètement,  et  ne  laisser  qu’une 
simple  vrille  au  milieu  de  la  division.  Néanmoins  cr  il  faut  l’a¬ 
vouer,  ditM.  Vilardebo  (1),  auquel  j’emprunte  ces  détails,  de 
telles  manœuvres  sont  plus  faciles,  lorsque  les  doigts  limitent 
la  torsion,  que  lorsqu’on  se  sert  de  deux  instruments.  La  se¬ 
conde  pince  n’est  utile  que  pour  rompre  l’artère  et  en  refou¬ 
ler  les  tuniques.  Après  ce  premier  tem.ps,  le  pouce  et  l’indica¬ 
teur  de  la  main  gauche  saisissentle  bout  du  vais,  eau  au  niveau 
des  membranes  rebroussées,  et  l’on  fait  exécuter  une  première 
série  de  tours  à  la  pince  dont  on  rapproche  ensuite  les  doigts 
pour  continuer  la  torsion  pendant  un  autre  instant;  on  re¬ 
prend  enfin  l’artère  plus  près  encore  de  l’instrument,  en  tor¬ 
dant  toujours  ,  et  ainsi  de  suite.  On  termine  l’opération  en 
roulant  en  tire-bouchon  la  spirale  ainsi  formée,  et  en  la  re¬ 
foulant  dans  la  profondeur  des  parties.  » 

Deux  choses  doivent  être  distinguées ,  il  me  semble,  dans 
cette  question  :  l’isolement,  2®  la  torsion  du  vaisseau.  Le 
premier,  qui  s’applique  à  la  ligature  comme  à  la  torsion ,  est 
incomparablement  le  plus  difficile  et  le  plus  minutieux.  Si  les 
grosses  artères,  entourées  de  tissus  sains,  souples  elles- 
mêmes  et  non  altérées,  toutes  celles  qui  reposent  dans  les 
interstices  musculaires  ou  celluleux,  peuvent  être  assez  aisé¬ 
ment  dégarnies  des  lamelles  ambiantes,  allongées,  attirées  de 
quelques  lignes  au  dehors,  il  est  loin  d’en  être  toujours  de 
même  pour  celles  qui  rampent  dans  l’épaisseur  de  certains  ten¬ 
dons,  de  nerfs  volumineux,  qui  adhèrent  par  leur  circonfé¬ 
rence  ou  leur  face  externe  aux  couches  lardacées  qui  les 
enveloppent ,  qui  sont  fragiles  ,  qu’on  aperçoit  à  peine ,  qui 
s’écrasent  sous  la  moindre  pression,  ou  que  l’on  craint  de 
laisser  échapper  une  fois  qu’on  les  a  saisies.  S’il  le  fallait  ab- 
iolument,  on  y  parviendrait  encore  sans  doute  dans  la  plu¬ 
part  de  ces  cas,  à  force  de  temps  ,  d’adresse  et  de  précau- 

(1)  Thè.se ,  n»  158,  Paris,  1831. 
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lions  ;  mais  à  quoi  bon?  C’est  une  erreur  cent  fois  démontrée 
de  croire  qu’il  y  a  du  danger  à  comprendre  quelques  la¬ 
melles  de  tissu  cellulaire  ,  quelques  fibrilles  charnues  ,  en 
même  temps  que  l’artère,  dans  une  ligature.  Les  filets  ner¬ 
veux,  les  veinules  mêmes,  étranglés  de  cette  manière,  n’en¬ 
traînent  en  réalité  d’autres  inconvénients  que  de  causer 
momentanément  un  peu  plus  de  douleur.  Il  faudrait  être 
étranger  à  la  pratique  habituelle  des  grands  hôpitaux  ,  pour 
rejeter  sur  le  défaut  d’isolement  des  artères  les  accidents 
qui  ne  suivent  que  trop  souvent  les  opérations.  C’est  donc 
à  la  torsion  seulement  que  ces  soins  préliminaires  sont  indis¬ 
pensables.  D’où  il  suit ,  disons-le  d’abord  ,  que  sous  le  point 
de  vue  de  l’exécution  ,  la  ligature  aura  toujours  l’avantage. 

Du  reste,  lorsque  les  conditions  favorables  mentionnées  plus 
haut  se  rencontrent  et  qu’on  accorde  toute  l’attention  néces¬ 
saire  à  l’operation ,  les  artères  tordues  sont  aussi  solidement 
fermées  que  si  elles  avaient  été  liées.  L’inflammation,  la  sup¬ 
puration  ,  soit  externe,  soit  interne,  du  faisceau  vasculaire  et 
nerveux ,  ne  me  paraissent  pas  plus  à  redouter  après  la  tor¬ 
sion  que  sous  l’influence  des  ligatures.  Pour  que  la  première 
y  donnât  plus  facilement  lieu  que  la  seconde ,  il  faudrait 
qu'elle  fut  pratiquée  avec  une  seule  pince,  et  sans  prendre  la 
précaution  d'en  limiter  l’étendue  en  arrière ,  comme  dans  le 
procédé  de  M.  Thierry,  par  exemple.  Rien  du  moins  ne  dé¬ 
montre,  dans  les  faits  publiés  à  Berlin,  à  Hambourg  et  à 
Paris ,  ni  dans  ceux  en  assez  grand  nombre  qui  me  sont  pro¬ 
pres,  que  cesferaintes  soient  fondées.  Le  reproche  qui  lui  a 
Clé  adressé  de  laisser  un  lambeau  d’artère  capable  de  faire 
corps  étranger  dans  la  plaie,  ne  me  paraît  avoir  aucune 
valeur.  Chez  les  deux  sujets  amputés  par  moi  à  l’hôpital 
Saint-Ariioine ,  et  qui  ont  succombé  en  1829,  ce  tourillon 
vasculaire  ,  encore  reconnaissable,  était  confondu  avec  les 
couches  environnantes,  de  manière  à  n’inspirer  aucune  in¬ 
quiétude  pour  l’avenir,  et  je  n’ai  pointappris  que  d’autres  pra¬ 
ticiens  en  aient  positivement  constaté  les  effets  nuisibles. 
Ainsi ,  le  seul  défaut  incontestable  de  la  torsion  est  de  ne  pas 
offrir  toujours  autant  de  sûreté  que  la  ligature ,  de  n'êire 
pas  applicable  à  tous  les  cas ,  d’exiger  une  assez  grande 
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habitude  pour  etre  bien  exécutée ,  et  de  rendre  en  général 
l’opération  plus  longue  et  plus  fatigante;  d’un  autre  côté , 
en  permettant  de  ne  rien  laisser  d’étranger  au  fond  du  moi¬ 
gnon  ,  elle  offre  l’avantage  de  moins  irriter  la  surface  sai¬ 
gnante  ,  et  d’en  aider  la  cure  sans  suppuration.  Sous  ce 
rapport ,  cependant ,  l’attente  des  praticiens  ne  sera  que 
rarement  satisfaite.  Les  malades  opérés  par  M.  Amussat 
ne  sont  pas  guéris  plus  vite,  à  l’exception  d’un  seul ,  d’un 
enfant,  qui  le  fut,  je  crois,  au  bout  de  douze  à  quinze  jours, 
que  si  on  les  eût  traités  par  la  ligature.  La  coaptation  entière¬ 
ment  primitive  n’a  pas  été  obtenue  davantage  par  MM.  Fri- 
cke  (1)  à  l’hôpital  de  Hambourg ,  Ansiaux  à  l’hôpital  de 
Liège ,  Dieffenbach,  Rust,  k  l’hôpital  de  Berlin  (2),  Guerrin 
à  Paris  ,  Bedor  (3)  et  Fourcade  (4)  à  l’hôpital  de  Troyes  , 
Lallemand ,  Delpech  à  Montpellier  ,  et  par  M.  Key ,  à 
l’hôpital  de  Guy,  dans  quelques  cas  d’amputation  que  ce 
soit  (5).  Cela  étant,  la  torsion  n’aurait,  en  définitive,  une  vé¬ 
ritable  importance  que  dans  quelques  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  uniquement  sur  les  parties  molles.  En  effet,  les  liga¬ 
tures  bien  appliquées  peuvent  généralement  être  enlevées 
du  sixième  au  douzième  jour,  et  une  foule  de  faits  prouvent 
qu’ après  leur  chute,  huit  à  quinze  jours  et  quelquefois  moins 
suffisent  pour  compléter  la  réunion  ;  or,  on  ne  voit  pas 
qu’une  plaie  qui  comprend  des  muscles,  des  os,  des  aponé¬ 
vroses,  etc.,  puisse  être  absolument  cicatrisée  ,  solidement 
agglutinée  en  m.oins  de  douze  à  vingt  jours.  En  résumé  ,  je 
crois  qu’après  les  opérations  il  est  inutile  de  chercher  à 
tordre  les  artères  qu’il  est  difficile  d’isoler;  qu’il  vaut  mieux 
lier  celles  que  la  torsion  n’atteindrait  pas  avec  toute  la  sûreté 
désirable, et  qu’il  ne  faut  admettre  ce  moyen  hémostatique, 
en  pareil  cas,  qu’à  titre  de  méthode  exceptionnelle. 

1.  Conclusion.  Les  moyens  hémostatiques  doivent  varier,  au 
surplus,  après  les  opérations,  suivent  les  circonstances.  La 

(1)  Rev.med.,  t831,  t.  IV,  p.  G2. 
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ligature  est  préférable  toutes  les  fois  que  le  sang  s’échappe 
par  jet  d’une  artère  un  peu  volumineuse  et  facile  à  saisir.  Au 
sein,  au  scrotum,  dans  l’épiploon,  partout  où  les  artères  sont 
longues,  flexueuses  et  entourées  de  tissus  souples,  la  torsion 
offre  parfois  de  véritables  avantages.  Le  froissement,  le  ren¬ 
versement,  les  bouchons  valent  infiniment  moins.  Si  le  sang 
coule  en  nappe  ou  par  de  petites  artères,  comme  à  la  suite 
des  extirpations  de  tumeurs  au  cou,  au  sein,  à  l’aisselle, 
et  qu’on  ne  veuille  point  tenter  la  réunion  immédiate  , 
la  compression  par  les  boulettes  de  charpie  est  un  ex¬ 
cellent  moyen  que  je  ne  puis  trop  recommander.  La 
compression  sur  le  trajet  des  vaisseaux  à  travers  la  peau, 
comme  le  faisait  Kock,  conviendrait  sur  les  membres  ou  sur 
la  tête,  s’il  n’était  pas  possible  de  lier  ou  de  tordre  l’artère  ou¬ 
verte.  Au  fond  de  certaines  excavations  mobiles,  telles  que  le 
pharynx,  la  bouche,  l’anus,  le  fer  rouge  mérite  souvent  d’être 
préféré.  Les  liquides,  les’médicameiits  styptiques,  ne  doivent 
être  essayés  que  sur  des  plaies  déjcà  enflammées,  pour  des  hc- 
morrhagiesconsécutives,  et  lorsqu’il  n’est  pas  permis  d’agir 
mécaniquement  sur  la  blessure  elle-même.  Il  faut  ajouter 
enfin  que  l’air  frais,  ou  des  linges  imbibés  d’eau  froide,  suf¬ 
fisent  pour  arrêter  le  sang  dans  l’espace  d’une  heure  à  deux, 
à  la  suite  d’une  infinité  d’opérations  ,  s’il  n'y  a  eu  que  des 
artérioles  de  divisées. 

§  IL  Pansement, 

Une  fois  les  ressources  hémostatiques  appliquées,  on  s’oc¬ 
cupe  du  nettoyage  et  du  pansement  de  la  plaie. 

A.  On  nettoie  deux  choses  dans  les  opérations,  la  plaie  et 
son  voisinage,  ou  toutes  les  régions  qui  ont  été  salies  par  le 
sang.  La  plaie  doit  être  nettoyée  d’abord  pendant  qu’on 
s’occupe  de  la  fermeture  des  vaisseaux.  Ici  les  soins  doivent 
être  plus  ou  moins  minutieux  suivant  deux  circonstances  ; 
selon  le  moyen  hémostatique  employé,  et  selon  le  genre  de 
pansement  qu’on  veut  mettre  en  usage.  Si  on  ne  se  sert  que 
de  boulettes  de  charpie,  soit  à  nu,  soit  sur  un  linge  fin,  il 
importe  peu  que  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie  soient 
ou  ne  soient  pas  parfaitement  débarrassées  de  caillots  san- 
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(juins.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  lorsqu’on  a  préféré  la 
torsion,  et  aussi  dans  les  cas  où  les  deux  chefs  de  chaque  li¬ 
gature  doivent  être  coupés  près  du  nœud.  Lorsque  chaque 
ligature  reste  avec  un  de  ses  chefs  entiers ,  l’abstersion 
exacte  de  tout  le  sang  qui  peut  avoir  contracté  des  adhé¬ 
rences  avec  la  solution  de  continuité,  n’est  pas  non  plus 
d’une  absolue  nécessité,  si  l’on  doit  panser  à  plat.  Dans  tous 
les  cas,  au  contraire,  où  le  rapprochement  des  bords  de  la 
plaie  doit  avoir  lieu  sur-le-champ,  il  importe  de  la  débarras¬ 
ser  aussi  complètement  que  possible  de  toute  espèce  de 
corps  étrangers.  Pour  la  nettoyer  on  se  sert  d’éponge  et 
d’eau  tiède ,  plutôt  que  de  linge  mouillé.  En  pressant  l’é¬ 
ponge  on  lave  d’abord  à  grande  eau,  puis  on  absterge  et  on 
détache  toutes  les  plaques  de  fibrine  adhérentes,  par  des 
frottements  doux  quoique  assez  brusques.  Cela  fait,  on  lave 
toutes  les  autres  parties,  afin  de  les  essuyer  et  de  les  dessé¬ 
cher  avec  des  linges  Jsouples.  Orprevient  dès  lors  à  la  plaie, 
pour  en  absorber  le  suintement  par  un  dernier  coup  d’é¬ 
ponge  et  procéder  à  la  distribution  des  ligatures. 

B.  Disposition  des  ligatures.  Lorsque  l’hémorrhagie  a 
nécessité  f  emploi  de  fds ,  et  que  l’extrémité  de  ces  fils  a 
été  conservée ,  il  convient  de  les  replier  au  dehors  et  de 
les  fixer  sur  la  peau  à  quelque  distance  de  la  plaie.  Plu¬ 
sieurs  manières  de  faire  ont  été  proposées  à  cet  effet.  La 
plupart  des  chirurgiens  ont  l’habitude  de  rassembler  tou¬ 
tes  les  ligatures  en  un  seul  faisceau ,  qu’ils  dirigent  vers 
fangle  le  plus  déclive  de  la  solution  de  continuité.  Mais, 
par  cette  méthode,  certaines  ligatures  sont  obligées  d’oc¬ 
cuper  toute  l’étendue  de  la  blessure  pour  venir  à  l’exté¬ 
rieur,  et  il  reste  au  fond  de  la  plaie  une  espèce  de  rouleau 
ou  do  réseau  qui  en  augmente  nécessairement  firritation, 
la  suppuration,  qui  en  gêne  par  cela  même  fagglutination. 
D’autres,  et  j’ai  dès  long-temps  contracté  cette  habitude , 
conduisent  chaque  fd  séparément  en  ligne  droite  vers  le 
point  le  plus  rapproché  de  la  peau.  Do  cette  façon,  les 
ligatures  représentent  des  rayons  aussi  courts  que  pos¬ 
sible  ,  qui  n’empêchent  point  les  surfaces  de  se  mettre  en 
contact  et  de  se  coller  entre  elles.  Celte  dernière  méthodeest 
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incomparablement  la  meilleure  lorsqu’il  est  possible  de  ten¬ 
ter  la  réunion  immédiate  sans  laisser  de  cavernes  sous  les 
bords  de  la  plaie.  Dans  le  cas  contraire,  comme  après  les 
amputations  de  la  jambe,  par  exemple,  il  n’y  a  que  peu 
d’inconvénient  à  conserver  l’ancienne  pratique,  puisque 
alors  il  est  à  peu  près  impossible  d’éviter  la  suppuration  des 
parties  que  recouvrent  les  téguments  ramenés  en  contact 
soit  par  la  suture,  soit  par  les  bandelettes,  soit  de  toute 
autre  manière. 

Repliés  en  dehors,  ces  fils  y  étaient  autrefois  enveloppés 
d’une  petite  compresse  connue  sous  le  nom  de  compresse  à 
ligature.  Il  fallait  alors  qu’un  aide  tînt  un  doigt  sur  cette  com¬ 
presse,  jusqu’à  ce  que  les  premières  pièces  du  pansement 
fussent  appliquées  autour  de  la  région  blessée,  du  moins 
pour  les  amputations.  Maintenant  on  préfère,  et  je  ne  me 
comporte  presque  jamais  autrement ,  une  plaque  de  diachy- 
lon  gommé,  longue  d’un  pouce  ou  deux,  d’u'n  bout  de  bande¬ 
lette  enfin,  qu’on  applique  en  travers  sur  l’extrémité  de  cha¬ 
que  fil  ou  de  chaque  faisceau  de  ligature.  S’il  reste  encore  ou 
s’il  s’est  reproduit  quelque  suintement  sanguin,  on  le  fait  dis¬ 
paraître  une  dernière  fois,  puis  on  procède  au  pansement.  Le 
pansement  à  la  suite  des  opérations  est  un  point  de  la  der¬ 
nière  importance.  Peut-être  concourt-il  autant  au  succès 
d’une  foule  d’opérations  graves,  que  la  manière  dont  l’opéra- 
lion  elle-même  a  été  pratiquée.  Aussi  a-t-il  été  de  tout  temps 
convenu  que  les  pansements  seraient  exposés  à  part,  forme¬ 
raient  une  section  spéciale,  dans  les  traités  de  chirurgie.  Je 
renvoie  donc,  pour  ce  qui  en  concerne  les  détails,  à  la  por¬ 
tion  de  ce  livre  qui  traite  de  la  petite  chirurgie,  ne  voulant  en 
parler,  pour  le  moment,  que  sous  le  point  de  vue  des  grandes 
opérations. 

^  lîl.  Réunion  de  la  plaie. 

II  y  a  deux  manières  générales  de  traiter  les  plaies  après 
les  opérations.  Tantôt  on  en  rapproche  les  lèvres  aussi  exac¬ 
tement  que  possible ,  et  on  tâche  de  les  maintenir  dans  le 
contact  le  plus  parfait;  tantôt,  au  contraire,  on  les  tient  écar¬ 
tées,  en  plaçant  entre  elles  des  corps  étrangers  et  différentes 
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pièces  de  pansement.  Dans  le  premier  cas,  on  cherche  à  obte* 
nir  ce  qu’on  appelle  la  réunion  immédiate  ou  par  première 
intention;  dans  le  second,  on  favorise  la  suppuration,  et  la 
guérison  ou  la  cicatrisation  ne  s’obtient  que  médiatement  ou 
par  seconde  intention  ;  j’y  ajouterai  la.  réunion  immédiate 
secondaire* 

A.  Réunion  médiate  ou  par  seconde  intention. 

Jusqu’à  la  fin  du  dernier  siècle,  la  réunion  médiate  est, 
en  quelque  sorte,  la  seule  dont  les  chirurgiens  aient  fait 
mention  ;  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’elle  ait  toujours 
été  opérée  d’après  les  mêmes  principes. 

Les  anciens  avaient  l’habitude  de  remplir  la  plaie  de  com¬ 
presses  ou  d’éponges  trempées  dans  le  vinaigre,  et  de  la  trai¬ 
ter  d’ailleurs  comme  toutes  les  autres  solutions  de  continuité 
dont  ils  voulaient  déterminer  la  suppuration.  Ceux  qui , 
comme  Archigène,  lîéliodore,  Paul  d’Égine,  avaient  recours 
à  la  cautérisation  pour  suspendre  l’hémorrhagie,  se  servaient 
d’abord  d’ail  et  de  sel  dans  le  but  de  faire  tomber  l’escarre, 
puis  de  cataplasmes  avec  le  miel,  la  farine,  les  œufs,  ou  sim¬ 
plement  de  substances  émollientes.  Les  Arabes  ont  particuliè** 
rement  vanté  les  astringents  ,  les  slyptiques  et  le  bol  d’Ar¬ 
ménie;  ils  employaient  fréquemment  aussi  le  baume  de 
soufre.  F.  de  Hilden  crut  simplifier  ce  pansement  dans  les 
amputations,  en  imaginant  une  bourse  de  laine  dont  il  enve¬ 
loppait  le  moignon  après  l’avoir  bourré  de  différentes  sub¬ 
stances.  Wiseman  préférait  à  la  bourse  de  Fabrice,  une  ves^ 
sie  de  bœuf.  Il  employait  d’ailleurs  la  suture  sèche  pour 
rapprocher  un  peu  les  lèvres  de  la  plaie,  Sharp  ne  voulait 
déjà  plus  du  fer  chaud;  mais  pour  empêcher  les  parties  mon 
les  de  se  rétracter,  il  avait  recours,  comme  Pigray,  à  deux 
ligatures  passées  en  croix.  C’est  ainsi  qu’on  est  arrivé  au 
mode  de  pansement  généralement  suivi  vers  la  fin  du  der¬ 
nier  siècle.  Actuellem.ent,  on  le  pratique  de  la  manière  sui¬ 
vante.  Les  ligatures  étant  disposées  comme  il  a  été  dit  plus 
haut,  on  place  un  linge  fin,  enduit  decérat  et  criblé  de  trous, 
sur  toute  l’étendue  de  la  surface  saignante,  dont  on  ramène 
les  bords  plus  ou  moins  en  avant,  comme  pour  en  former  une 
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large  excavation.  De  la  charpie  brute  remplit  ce  creux;  quel¬ 
ques  plumasseaux  réguliers  sont  placés  par  dessus;  des  com¬ 
presses  longuettes ,  convenablement  disposées  ,  doivent  em¬ 
brasser  toute  l’étendue  de  la  région  ;  puis,  avec  une  bande,  do 
longueur  et  de  largeur  suffisantes,  on  fixe  l’appareil. 

Au  lieu  d’appliquer  un  linge  fin  immédiatement  sur  la  plaie, 
quelques  chirurgiens  remplissent  la  solution  de  continuité 
d’éponge ,  d’agaric ,  ou  de  charpie  ,  comme  on  le  faisait  dans 
le  siècle  dernier  ;  seulement  ils  en  bordent  la  circonférence 
avec  un  liseret  ou  une  bandelette  de  linge ,  découpée  sur  son 
bord  externe  et  enduite  de  cérat.  La  compresse  criblée  me 
paraît  préférable.  Comme  il  est  facile  de  la  renverser  sur  les 
bords  de  la  plaie ,  on  ne  craint  en  aucune  manière  de  voir  la 
charpie  ou  autre  pièce  du  pansement  contracter  des  adhé¬ 
rences  avec  les  bourgeons  celluleux ,  les  parties  vivantes 
qu’on  a  divisées;  à  son  aide  enfin,  le  second  pansement  peut 
être  opéré  sans  douleurs  et  avec  la  plus  grande  facilité ,  aus¬ 
sitôt  qu’on  le  juge  à  propos. 

La  croix  de  Malte  ,  si  généralement  usitée  jadis ,  a  fait 
place  aux  compresses  longuettes  qui  sont  d’un  emploi  plus 
facile,  et  s’appliquent  mieux  à  la  forme  des  différentes 
parties.  Il  faut  bien  se  garder  de  repousser  avec  trop  de 
force  ces  compresses  vers  la  racine  du  membre  dans  les 
amputations,  car  on  ne  manquerait  pas  de  refouler  en 
arrière  les  muscles  et  la  peau  dont  on  a  tant  d’intérêt  à 
modérer  la  rétraction.  C’est  pour  éviter  cette  rétraction  et 
diminuer  autant  que  possible  la  saillie  de  l’os  qui  en  est  la 
suite ,  que  Wiseman ,  et  surtout  Louis ,  ont  donné  le  conseil 
d’appliquer  le  bandage  contentif  de  haut  en  bas ,  et  non  de 
bas  en  haut.  Je  ne  puis  trop  recommander ,  à  ce  sujet ,  la 
méthode  qui  suit:  on  passe  d’abord  une  ou  deux  fois  la  bande 
autour  du  tronc ,  puis  on  la  ramène  sur  la  racine  du  membre 
en  la  conduisant,  par  des  doloirs modérément  serrés,  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’extrémité  de  l’os  ,  afin  de  procéder  ensuite 
au  reste  du  pansement ,  comme  il  a  été  dit  tout  à  l’heure. 
Une  nouvelle  bande  ou  les  restes  de  la  première  servent  à 
fixer  les  compresses  par  une  seconde  couche  de  doloirs,  et  à 
njaintenir  letout  définitivement.  De  cotte  manière,  les  muscles 
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se  retirent  difficilement  ;  la  peau  est  repoussée  en  avant  ;  de 
plus  on  prévient  en  grande  partie  le  gonflement  du  moignon, 
les  inflammations  érysipélateuses  ou  plilegmoneuses  dont  il 
peut  devenir  le  siège,  et  même  la  phlébite,  qu’il  importe  tant 
de  combattre  dès  quelle  semble  vouloir  se  manifester. 

B.  Réunion  immédiate  ou  par  première  intention. 

Le  conseil  explicite  d’affronter  les  bords  de  la  plaie,  de  la 
fermer  immédiatement  après  les  amputations,  ne  semble  pas 
remonter  au-delà  d’Alanson,  ou  tout  au  plus  deGersdorf. 
Suivi  par  Hey,  et,  bientôt  après,  par  presque  tous  les  chirur¬ 
giens  de  la  Grande-Bretagne ,  il  ne  fut  pris  en  considération, 
parmi  nous ,  qu’avec  une  certaine  répugnance,  si  ce  n’est  par 
Percy,  qui  eut  alors  de  fréquentes  occasions  d’en  faire  l’é¬ 
preuve  au  milieu  des  camps.  Pelletan,  M.  Larrey,  etc. ,  l’ont 
d’abord  vivement  combattu  ;  mais  Dubois,  Boyer,  Dupuytren, 
Delpech,  MM.  llicherand,  Doux ,  presque  tous  les  opérateurs 
distingués  de  Paris  et  des  autres  villes  de  France  n’en  fini¬ 
rent  pas  moins  par  l’adopter  dans  la  plupart  des  cas.  11  paraît 
cependant  que  Dupuytren  n’eut  pas  autant  à  s’en  louer  qu’il 
l’avait  cru  dès  le  principe  ,  et  que  M.  Roux  a  pensé  devoir 
aussi  en  restreindre  beaucoup  l’usage. 

Pour  réunir  par  première  intention  ,  il  importe ,  plus  en¬ 
core  que  dans  l’autre  m.éihode  ,  de  ne  laisser  dans  la  plaie 
que  les  corps  étrangers  qu’il  n’est  pas  permis  d’en  extraire. 
On  commence  donc  par  enlever  soigneusement  les  caillots  et 
les  fils  qui  ne  sont  pas  indispensables ,  par  nettoyer  les  par¬ 
ties  environnantes  avec  une  éponge,  et  par  essuyer  le  tout 
avec  un  linge  sec  et  souple.  Cela  fait ,  on  rapproche  aussi 
exactement  que  possible  les  parties  divisées ,  en  tâchant  de 
ne  pas  laisser  plus  de  vide  entre  elles  vers  le  fond  que  près 
des  bords.  Pendant  qu’un  aide  les  maintient  dans  cet  état, 
l’opérateur  place  les  bandelettes  agglutinatives.  En  commen¬ 
çant  par  celles  du  milieu ,  il  est ,  en  général ,  plus  facile 
d’appliquer  ensuite  les  autres.  Trois  ou  quatre  suffisent 
presque  toujours.  Il  est  de  règle  de  laisser  quelque  espace 
libre  entre  elles ,  de  n’en  pas  recouvrir  toute  la  fente.  Plus 
elles  sont  longues,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  mieux 
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elles  tiennent ,  moins  elles  fatiguent  la  peau ,  mieux  elles  at¬ 
teignent  le  but  qu’on  se  propose.  Pour  soutenir  leur  action  ^ 
il  est  souvent  utile  de  tenir  en  même  temps  sur  les  côtés  de 
la  plaie,  parallèlement  à  son  grand  diamètre ,  descompresses 
graduées,  plus  ou  moins  épaisses ,  ou  des  faisceaux  de  char¬ 
pie  ,  soit  entre  les  bandelettes  et  la  peau ,  soit ,  au  contraire , 
entre  le  reste  du  bandage  et  les  bandelettes  ;  c’est  le  seul 
moyen  ,  dans  bien  des  cas  ,  d’empécher  les  fluides  de  s’accu¬ 
muler  au  fond  de  la  division ,  d’obtenir  une  réunion  franche 
et  régulière. 

Si  les  fils  n’ont  point  été  coupés  près  des  artères ,  on  les 
renverse  séparément  et  on  les  fixe  entre  les  rubans  emplas- 
tiques  au  moyen  de  petites  plaques  de  diachylum.  Au  lieu 
de  bandelettes  découpées  ,  ou  de  la  compresse  trouée  qu’on 
place  sur  toute  la  face  antérieure  du  moignon,  quelques 
personnes  se  servent  tout  simplement  d’un  gâteau  large  et 
mince  de  charpie  ,  également  graissé  de  cérat  ;  là-dessus 
chacun  doit  être  libre  de  se  comporter  comme  il  l’entend  : 
rimportant  est  de  prévenir  l’adhérence  trop  intime  des  pièces 
d’appareil  avec  les  environs  de  la  plaie.  De  la  charpie  sèche 
en  plumasseaux  mollets  est  ensuite  disposée  de  manière  à 
garnir  convenablement  les  côtés  et  le  devant  du  moignon. 
Pour  cela  deux  ou  trois  plumasseaux  suffisent;  un  plus  grand 
nombre  serait  plutôt  nuisible  qu’utile,  à  cause  de  l’excès  de 
chaleur  qui  pourrait  en  résulter. 

Les  compresses  longuettes  varient  nécessairement  pour  le 
nombre  ou  la  largeur  ,  suivant  le  volume  de  la  partie  ou  l’é¬ 
tendue  delà  division.  Leur  partie  moyenne  doit  tomber  juste 
sur  le  devant  de  la  plaie,  et  leurs  extrémités  être  portées  sans 
effort  vers  la  racine  du  membre.  Celle  qu’on  pose  en  travers 
ou  circülairement,  pour  fixer  les  autres  un  peu  au-dessus  de 
leur  point  de  croisement,  est  le  plus  souvent  inutile  après 
les  amputations. 

Une  bande  dépourvue  d’ourlet  et  de  faux  fil,  souple, 
plutôt  étroite  que  trop  large,  vient  compléter  l’appareil. 
Après  l’avoir  conduite,  par  des  circulaires,  du  moignon  vers 
la  racine  du  membre ,  on  la  ramène  de  la  même  manière  du 
côté  de  la  plaie  ,  sur  le  devant  de  laquelle  on  peut  la  croiser 
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plusieurs  fois ,  comme  pour  simuler  l’espèce  de  capeline  si 
fréquemment  employée  autrefois,  et  obtenir  ainsi  un  bandage 
plus  régulier ,  plus  propre,  mais  qui  augmente  la  compres¬ 
sion  perpendiculaire  aux  dépens  de  la  compression  latérale. 
Pouvant  compromettre  le  salut  du  malade ,  cette  sorte  de  co¬ 
quetterie  doit  être  négligée  toutes  les  fois  qu’on  redoute  la 
stagnation  des  matières  au  fond  de  la  solution  de  continuité. 

Suture.  Kw  beu  d’emplâtres,  de  ce  qu’on  appelle  dans  les 
écoles  la  suture  sèche, quelques  opérateurs  emploient  la  suture 
sanglante ,  la  suture  proprement  dite ,  cousent  la  plaie  en 
un  mot.  Cette  méthode,  à  laquelle  avaient  recours  Pigray , 
Wiseman  ,  F.  de  Hilden ,  Sharp  ,  etc.,  dans  le  but  de  retenir 
la  peau;,  a  surtout  été  vantée  dans  ces  derniers  temps  par 
Hey,  M.  Benedict  de  Breslaw,  et  par  Delpech,  qui  affirme  en 
avoir  retiré  les  plus  grands  avantages  ;  à  Montpellier  on  ne 
s’en  dispense  presque  jamais  à  la  suite  des  amputations.  La 
suture  entrecoupée  ou  à  points  passés,  est  celle  qu’on  pré¬ 
fère  en  pareil  cas ,  quoique  la  suture  de  Pelletier  put  égale¬ 
ment  convenir.  Pour  plus  de  sûreté,  pour  soulager  les  fils, 
on  peut  d’ailleurs,  à  l’instar  de  Delpech,  placer  quelques 
bandelettes  emplastiques  entre  eux.  Si  l’emploi  de  la  suture 
dont  il  s’agit  n’était  pas  nécessairement  accompagné  de  dou¬ 
leurs  assez  vives ,  si  la  réunion  des  téguments  était  le  point 
le  plus  important  de  l’opération ,  si  les  emplâtres  ne  suffisaient 
pas  au  même  but,  quand  ils  sont  bien  appliqués ,  nul  doute 
que  depuis  long-temps  on  ne  l’eût  adoptée  ;  mais  le  contraire 
étant  généralement  admis  ,  tout  porte  à  croire  qu’à  l’avenir, 
excepté  dans  un  petit  nombre  de  cas ,  on  continuera  de  lui 
substituer  les  bandelettes  agglutinatives. 

Quand  on  commence  ,  comme  Louis ,  Alanson  et  M.  Riche- 
rand ,  par  fixer  une  longue  bande  autour  du  tronc  ,  pour  la 
faire  descendre  ensuite  par  des  doloirs  jusqu’à  la  base  de  la 
plaie  ,  c’est  sur  elle  que  les  bandelettes  doivent  prendre  leur 
point  d’appui,  et ,  à  la  différence  des  autres  pièces  de  linge, 
elle  ne  doit  être  changée  que  le  plus  rarement  possible. 

Plaie  à  l’air.  Kern,  Klein,  Walther,  cl  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  allemands,  ne  veulent  ni  charpie,  ni  plumasseaux 
autour  du  moignon,  qu’ils  couvrent  à  peine  de  quelques  com- 
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presses  continuellement  imbibées  d’eau  froide.  Cette  conduite 
a  trouvé  beaucoup  d’imitateurs  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
même  parmi  les  chirurgiens  qui  font  le  service  dans  les  hôpi¬ 
taux,  et  je  tiens  de  M.  Castello,  médecin  de  Ferdinand  VII  et 
professeur  à  l’Université  de  Madrid,  qu’elle  est  depuis  long¬ 
temps  suivie  dans  presque  toute  l’Espagne. En  France  elle  n’a 
compté  jusqu’ici  qu’un  petit  nombre  de  partisans.  C’est  à  tort, 
si  je  ne  me  trompe,  car  les  résultats  qu’en  obtiennent  les  étran¬ 
gers  sont  on  ne  peut  plus  satisfaisants.  Dégarni  d’une  foule  de 
pièces  inutiles  ,  le  moignon  s’échauffe  infiniment  moins.  En 
prévenant  ou  modérant  l’inflammation  qui  doit  les  envahir, 
on  met  les  surfaces  contiguës  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  pour  que  la  réunion  immédiate  s’en  empare ,  et  la 
réaction  générale  se  réduit  d’habitude  à  peu  de  choses.  Les 
essais  que  j’en  ai  faits  m’ont  démontré  néanmoins  que  l’eau 
froide ,  souvent  utile,  n’est  pas  toujours  sans  inconvénients. 
Dans  les  saisons  chaudes,  et  quand  le  malade  doit  rester 
au  lit ,  je  suis  volontiers  cette  pratique,  surtout  si  l’inflam¬ 
mation  semble  devoir  être  intense;  hors  de  là,  elle  expose  à 
des  dangers  réels  et  ne  vaut  pas  la  méthode  ordinaire. 

C.  Appréciation  des  pansements  par  première  et  par  seconde 

intention. 

La  méthode  ancienne  de  traiter  les  plaies  expose ,  dit-on , 
à  l’épuisement  du  malade  par  l’abondance  et  la  persistance  de 
la  suppuration,  aux  douleurs  les  plus  vives  lors  de  chaque 
pansement  :  elle  exige  trois,  quatre,  cinq,  six,  et  même  sept 
ou  huit  mois,  pour  que  la  cicatrisation  s’opère ,  ne  fournit 
ordinairement  qu’une  cicatrice  des  plus  minces,  qui  se  déchire 
au  moindre  effort,  et  est  presque  toujours  accompagnée  d’une 
difformité  considérable  du  sommet  du  moignon  après  l’ampu¬ 
tation.  Par  la  méthode  nouvelle,  disent  Alanson,  MM.  Guthrie, 
Klein,  etc. ,  les  blessés  souffrent  infiniment  moins  ;  la  fièvre 
est  toujours  médiocre;  il  ne  doit  point  y  avoir  de  suppuration 
débilitante;  le  moignon  reste  arrondi,  ferme  et  bien  nourri; 
au  bout  de  huit ,  dix ,  quinze  ,  vingt  ou  trente  jours  ,  la  cica¬ 
trice  est  solide,  et  le  malade  en  état  de  se  servir  d’un  membre 
artificiel. 
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De  quatre-vingt-douze  militaires  traités  de  cette  manière  sur 
le  champ  de  bataille  par  Pcrcy,  quatre-vingt-six  ont  été  guéris 
en  vingt-six  jours  ;  sur  soixante-dix ,  Lucas  n’en  a  perdu  que 
cinq.  Mais  pendant  qu’en  France  le  chef  de  la  chirurgie  mi¬ 
litaire  défendait  avec  tant  d’ardeur  la  réunion  immédiate ,  le 
chef  de  la  chirurgie  civile  s’attachait  à  la  faire  proscrire.  Sur 
six  opérés  Pelletan  n’en  sauva  qu’un.  Chez  tous  il  se  fit  des 
épanchements  de  sang  et  de  pus  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
sur  le  trajet  des  vaisseaux ,  entre  les  muscles,  et  le  seul  qui. 
ait  guéri  ne  dut  son  salut  qu’à  l’irruption  du  pus  qui  força 
les  bandelettes  agglutinatives  :  il  y  a  donc  du  danger,  dit-il, 
à  clore  une  plaie  qui  doit  répandre  du  sang,  qui  a  besoin  de 
suppurer,  soit  à  cause  des  ligatures  qui  l’irritent ,  soit  parce 
que  l’os,  plus  ou  moins  altéré  par  l’action  de  la  scie,  doit 
nécessairement  s’exfolier. 

La  guérison  par  première  intention  est  plus  prompte ,  dit 
M.  Gouraud,  qui  adopte  les  objections  de  Pelletan,  mais  elle 
est  plus  sûre  par  la  réunion  médiate  :  en  se  prolongeant, 
la  suppuration  prépare  l’opéré  aux  changements  qui  doivent 
survenir  dans  toute  sa  personne  ;  et  toutes  les  fois  qu’on 
ampute  pour  une  maladie  ancienne ,  la  réunion  secondaire 
est  la  seule  qui  convienne. 

Pour  moi  ’je  réponds  que  si  les  accidents  mentionnés  par 
Pelletan  se  rencontrent  en  effet  assez  souvent,  c’est  bien  plus 
par  faute  de  précautions  suffisantes ,  que  comme  suite  inévi¬ 
table  de  l’opération  ;  qu’il  peut  bien  y  avoir  quelque  danger 
à  tarir  brusquement  la  source  d’une  suppuration  abondante 
et  de  longue  date  ,  à  fermer  en  huit  jours  la  plaie  qui  résulte 
de  l’ablation  d’un  membre  que  l’organisme  avait  transformé 
depuis  long-temps  en  organe  sécréteur  ;  mais  ce  ne  sont  là 
que  des  exceptions  :  et  des  motifs  si  faibles ,  le  plus  souvent 
même  contestables,  peuvent-ils  l’emporter  sur  tous  les  pé¬ 
rils  que  fait  courir  la  réunion  médiate? 

En  évitant  un  extrême  ,  il  faut  donc  se  garder  de 
tomber  dans  l’autre.  Si  les  surfaces  saignantes  peuvent  être 
facilement  affrontées  ,  s’il  ne  reste  dans  le  moignon  que  des 
parties  saines,  la  réunion  immédiate  a  des  avantages  im¬ 
menses;  on  doit  la  tenter.  Dans  les  conditions  opposées,  il 
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est  permis  de  se  comporter  autrement,  de  se  borner  à  rap¬ 
procher  un  peu  l’une  de  l’autre  les  lèvres  de  la  plaie,  après 
avoir  placé  entre  elles  des  boulettes  ou  des  faisceaux  de 
charpie ,  soit  à  nu ,  soit  par  l’intermède  du  linge  criblé.  Il 
serait  imprudent,  dangereux  même  de  persister  à  en  mainte¬ 
nir  le  contact,  si,  dans  le  courant  des  trois  ou  quatre  premiers 
jours,  du  sang  ou  d’autres  fluides  s’épanchaient  en  assez 
grande  quantité  pour  empêcher  la  réunion  de  se  faire  fran¬ 
chement  du  fond  vers  les  bords.  C’est  alors  qu’il  convient  de 
’  laisser,  de  donner  une  issue  large  et  libre  aux  matières  accu¬ 
mulées  derrière  les  bandelettes  ou  les  sutures,  entre  les  té¬ 
guments  ou  les  muscles  divisés,  de  nettoyer  doucement 
toute  l’étendue  du  clapier,  de  le  panser  ensuite  mollement 
pour  ne  plus  songer  qu’à  la  réunion  par  seconde  intention. 
En  se  conduisant  ainsi,  on  obtiendra  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  une  cicatrisation  complète  dans  l’espace  de  quinze, 
vingt  ou  trente  jours,  même  après  l’amputation  de  la  cuisse, 
comme  j’ai  pu  m’en  convaincre  plusieurs  fois. 

D.  Conclusions  sur  la  valeur  respective  des  deux  sortes  de 

réunion. 

Pour  s’entendre  sur  ce  point ,  il  faut  d’ailleurs  adopter 
la  question  telle  que  les  modernes  l’ont  posée.  La  réunion 
médiate  n’est  plus  aujourd’hui  ce  qu  elle  était  autrefois. 
Avec  les  procédés  actuels  ,  on  obtient  fréquemment  une  cica¬ 
trisation  complète  dans  l’espace  de  trois  à  six  semaines. 
Le  bandage  roulé  dont  on  entoure  le  moignon  empêche  le 
cercle  cutané  de  se  retirer  en  arrière  ,  et  en  favorise  assez 
le  resserrement  pour  que  la  plaie  se  réduise  avec  une  grande 
rapidité,  dès  que  les  ligatures  sont  tombées  et  qu’elle  est 
couverte  de  bourgeons  vasculaires.  Quand  on  a  la  patience 
d’attendre  la  formation  du  pus ,  la  charpie  se  détache  sans 
douleur  et  sans  le  moindre  danger;  la  suppuration  diminue 
de  jour  en  jour  ;  les  souffrances ,  l’inflammation  ,  la  fièvre , 
n’ont  rien  de  bien  effrayant,  et  ont  été  singulièrement  exa^ 
gérées.  En  permettant  aux  fluides  de  s’écouler  à  mesure 
qu’jls  se  forment,  elle  en  rend  l’absorption  plus  difficile, 
expose  moins  aux  inflammations,  aux  abcès  dans  le  moignon, 
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à  la  phlébite  et  aux  foyers  métastatiques  dans  les  viscères 
ouïes  cavités  séreuses  que  la  réunion  immédiate.  Au  surplus, 
l’agglutination  primitive, telle  qu’on  la  tente  journellement,  ne 
laisse  guère  de  malades  libres  avant  trois  semaines  ou 
un  mois. 

S’il  est  vrai  que ,  malgré  le  contact  d’éléments  aussi  divers 
que  les  os,  les  aponévroses  ,  les  muscles  ,  le  tissu  cellulaire, 
les  nerfs,  les  vaisseaux  et  la  peau,  le  décollement  des  uns,  la 
contusion  des  autres,  la  tendance  continuelle  au  mouvement 
de  certains  d’entre  eux,  l’impossibilité  presque  absolue  de  ne 
laisser  ni  caillots ,  ni  lamelles  ,  ni  artères ,  ni  la  moindre  sub¬ 
stance  étrangère  au  fond  d’une  plaie  d’amputation  par  exem¬ 
ple,  la  réunion  a  été  quelquefois  obtenue  sans  suppuration  au¬ 
cune,  et  que  partant  elle  est  possible,  il  l’est  aussi  que,  pour 
cela,  il  faut  accorder  au  pansement  plus  de  soins  et  de  temps 
qu’on  ne  le  fait  ordinairement  ;  que  la  section  des  parties  molles 
soit  nette  et  régulière  ;  que  les  téguments  retombent  sans  effort 
sur  le  devant  du  moignon  ,  comme  pour  le  coiffer;  que  les  os 
ne  débordent  pas  la  coupe  des  muscles  profonds  ;  que  toutes 
les  artères  susceptibles  de  donner  soient  immédiatement  liées 
ou  tordues  ;  que  les  côtés  de  la  plaie  ,  libres  de  corps  étran¬ 
gers  ,  se  touchent  par  toute  leur  surface  et  soient  maintenus 
rapprochés  dans  le  sens  qui  offre  le  moins  de  résistance  ; 
que  les  bandelettes  ne  fassent  que  contenir  la  coaptation , 
sans  presser,  sans  exercer  de  tiraillement,  et  soient  assez 
larges  ou  assez  rapprochées  pour  qu’il  ne  puisse  s’opérer 
entre  elles  aucun  relâchement  ;  que  la  suture  leur  soit  ajou¬ 
tée  ou  meme  préférée  si  la  peau  est  mince  ou  tend  à  se  rou¬ 
ler  en  dedans  ;  que  la  partie  malade  soit  ensuite  tenue  dans 
la  plus  parfaite  immobilité,  et  qu’on  en  modère  l’infiamma- 
lion  par  tous  les  moyens  possibles.  Si  du  sang  ,  du  pus  ,  se 
déposent  au  fond  de  la  plaie,  et  si  l’agglutination  de  la  peau 
les  retient  en  arrière,  ils  ne  tardent  pas  à  causer  une  réaction 
locale;  de  Là,  du  gonflement,  de  la  rougeur,  puis  de  la 
fièvre  ,  une  sorte  d’abcès  enfin  qui  se  développe  dans  le  centre 
du  moignon ,  abcès  dont  le  fond  est  représenté  par  la  coupe 
des  os  ,  des  chairs  et  des  vaisseaux  ,  tandis  que  la  peau  en 
constitue  la  voûte  ou  le  plafond.  Reposant  sur  des  tissus  nou- 
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vellemont  divisés ,  le  pus  les  pénètre ,  les  décolle  ,  s’engage 
dans  leurs  interstices,  gagne  de  proche  eu  proche,  répand 
l’inflammation  autour  des  muscles ,  des  vaisseaux ,  sur  le 
périoste ,  et  jusque  sous  les  téguments.  Alors  les  veines ,  les 
lymphatiques,  le  système  absorbant,  quel  qu’il  soit,  pouvant 
s’en  emparer,  il  devient  une  cause  puissante  de  phlébite  ou 
de  fièvre  purulente,  et  c’en  est  assez  pour  déterminer  ces 
dépôts  métastatiques  qui  traînent  si  souvent  la  mort  à  leur 
suite. 

Dès  que  ces  désordres  menacent  de  se  manifester,  il  im¬ 
porte  au  moins  d’y  porter  remède.  Si  les  fils  ne  forment 
pas  un  filtre  suffisant ,  on  relâche  une  ou  plusieurs  des  ban¬ 
delettes,  qu’il  faut  enlever  même  en  totalité  si  la  peau  est 
rouge  et  gonflée.  On  se  comporte  ensuite  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  phlegmon  sous-cutané.  On  enveloppe  le  moignon 
d’un  large  cataplasme,  qu’il  ait  paru  nécessaire  ou  non  de  le 
couvrir  d’abord  de  sangsues.  On  entrouvre  en  outre  l’un  des 
angles  ou  des  points  de  la  plaie  aussitôt  que  la  présence  du 
pus  n’estjplus  douteuse,  en  ayant  soin  de  donner  à  ce  dé¬ 
collement  assez  d’étendue  pour  que  les  matières  ne  puissent 
plus  stagner  au  fond  du  clapier  qui  les  produit  ou  les  recèle. 
On  fait  tout  enfin  pour  que  le  foyer  se  déterge,  se  mondifie, 
se  cicatrise  à  la  manière  d’un  véritable  abcès  ,  et  que  les  té¬ 
guments  puissent  se  maintenir  dans  la  position  qu’on  leur 
avait  donnée. 

C’est  en  réalité  avec  ce  cortège  d’inconvénients,  et  non  sous 
les  formes  brillantes  indiquées  par  Bell,  que  la  réunion  im¬ 
médiate  se  montre  dans  la  pratique.  Cela  ne  veut  point  dire 
qu’il  faille  la  rejeter,  mais  bien  quelle  ne  convient  pas  par¬ 
tout,  quelle  a  bien  aussi  ses  dangers,  et  qu’il  est  souvent 
utile  de  lui  substituer  le  rapprochement  simple  et  incomplet 
des  lèvres  de  la  plaie.  Ainsi  comprise,  elle  m’a  paru  con¬ 
server  les  avantages  de  la  réunion  secondaire.  En  ce  sens, 
M.  Serre,  après  son  maître  Delpech,  a  complètement  raison. 
Le  tort  de  leur  école  est  d’attacher  trop  d’importance  à  ce 
qu’il  ne  reste  aucun  jour  pour  le  passage  des  fluides  vers  le 
point  le  plus  déclive  de  la  solution.  La  suture  est,  en  défini¬ 
tive,  rarement  indispensable,  et  jl  y  aurait  évidemment  du 
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danger  à  ne  pas  frayer  une  \oie  au  pus ,  dès  qu’Ü  se  rassem¬ 
ble  en  assez  grande  quantité  dans  l’épaisseur  du  moignon. 
Partant  de  ces  remarques,  il  est  aisé  de  voir  que  Dupuytren, 
qui  plaçait  une  lame  mollette  de  charpie  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  modérément  rapprochées  avec  des  rubans  de  diachy- 
lum;  que  M.  Larrey,  qui  panse,  de  même,  avec  des  plu¬ 
masseaux  chargés  de  styrax,  ne  s’écartent  que  très  peu  -au 
fond  dans  leurs  pansements  de  la  réunion  par  première  in¬ 
tention,  telle  qu’on  la  tente  et  l’obtient  généralement  au¬ 
jourd’hui. 

E.  Réunion  immédiate  secondaire. 

Pour  concilier  les  deux  méthodes  précédentes,  il  est  d’ail¬ 
leurs  facile  d’en  établir  une  troisième,  en  appliquant  aux 
plaies  d’opération  en  général  ce  que  conseille  O’Halloran 
pour  l’amputation  à  lambeaux.  Après  avoir  pansé  à  nu  la  plaie 
jusqu’à  ce  quelle  soit  bien  mondifiée  et  régulièrement  cou¬ 
verte  de  bourgeons  celluleux  vermeils,  rien  ne  s’oppose  à  ce 
qu’on  en  rapproche  les  côtés,  à  ce  qu’on  en  tente  secondaire¬ 
ment  la  réunion  immédiate.  J’ai  fait  l’application  de  ce  pro¬ 
cédé  avec  succès  un  grand  nombre  de  fois.  C’est  une  pratique 
que  Paroisse  a  fortement  préconisée,  et  qu’on  pourrait  quali¬ 
fier  du  titre  de  réunion  immédiate  secondaire.  Tout  étant  bien 
détergé,  il  est  généralement  facile  de  mettre  les  bords  de  la 
plaie  en  conti\ct,  soit  tout-à-coup,  soit  par  degrés,  et  d’en  ob¬ 
tenir  ainsi  la  coaptation  sans  s’exposer  à  aucun  inconvénient, 
dans  l’espace  de  quelques  jours.  Je  pense  donc  que,  à  très  peu 
d’exceptions  près,  il  convient  de  tenter  ou  le  simple  rappro¬ 
chement  des  côtés  de  la  plaie;  ou  même  la  réunion  immé¬ 
diate  ,  en  n’oubliant  point  les  précautions  mentionnées  plus 
haut  ;  mais  que  si  des  accidents  bien  clairement  produits  par 
elle  se  manifestent ,  on  ne  doit  pas  balancer  à  rouvrir  la 
plaie,  quitte  à  en  rétablir  plus  tard  la  coaptation.  J’ajoute¬ 
rai  que  les  résultats  de  ce  mode  de  pansement  sont  beaucoup 
plus  sous  l’empire  de  l’art  que  ceux  de  la  réunion  absolu¬ 
ment  secondaire;  que  ,  par  conséquent ,  ils  seront  bons  ou 
mauvais,  selon  l’habileté  ou  la  maladresse  du  chirurgien,  se¬ 
lon  que  l’opérateur  attachera  plus  ou  moins  d’importance  à 
I.  6 
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certaines  précautions  de  pratique,  qu’on  ne  peut  apprendre 
dans  les  livres ,  et  dont  ceux-là  seuls  qui  sont  capables  d’en 
tirer  parti  sentiront  la  valeur.  Il  ne  faut  point  oublier  du 
reste  que  la  discussion  qui  précède  se  rapporte  bien  plus 
aux  plaies  des  amputations  qu’à  celles  de  toutes  les  autres 
opérations. 


CHAPITRE  V. 

SUITES  DE  l’opération. 


ARTICLE  —  Suites  naturelles. 

Après  le  pansement,  on  s’occupe  du  transport  et  de  la 
position  qui  conviennent  le  mieux  au  malade.  Si  l’opera¬ 
tion  a  été  pratiquée  sur  le  lit  ordinaire,  il  suffit  d’enle- 
vèr  les  vêtements  et  autres  objets  mouilles  ou  salis  par 
ïë  sang,  et  de  les  remplacer  par  des  linges  secs.  Dans 
le  cas  contraire,  on  transporte  l’opéré  soit  sur  un  bran¬ 
card  ,  soit  sur  les  bras  avec  le  moins  de  secousses  pos¬ 
sibles  ,  en  ayant  soin  qu’il  ne  puisse  éprouver  aucun  refroi¬ 
dissement.  Dans  les  saisons  rigoureuses,  il  est  bon  de  le  poser 
sur  un  lit  bassiné  ;  autrement  cette  précaution  est  inutile.  Une 
fois  au  lit,  le  malade  doit  pijendre  la  position  qui  nécessite  le 
moins  d’efforts  musculaires  ;^c’est-à-dire  qu’on  le  place  sur  le 
dos,  ayant  la  tête  modérément  relevée  et  les  membres  infé¬ 
rieurs  uhpeu  fléchis.  Quant  à  la  partie  qui  a  subi  l’opération- 
on  la  dispose  de  telle  sorte  que  rien  ne  puisse  tirailler  les  lè, 
vres  de  la  plaie  ni  les  ligatures  ;  elle  exige  par  conséquent 
tme  position  qui  doit  varier  selon  chaque  genre  d’opération. 
Si  la  blessure  occupe  un  point  du  corps  qui  doive  être  dans 
le  lit,  on  en  maintient  les  couvertures  écartées  à  l’aide  du 
cerceau.  Quant  il  s’agit  des  membres  on  est  souvent  obligé 
en  outre  de  placer  au-dessous  quelques  coussins.  Ainsi  dis¬ 
posé  ,  le  malade  doit  être  laissé  tranquille. 


RÉGIME  DES  OPÉRÉS.  8S 

Il  éprouve  ordinairement  une  douleur  vive  pendant  les 
premières  heures  ;  mais  cette  douleur  ,  qui  diminue  ensuite 
par  degrés  ,  devient  bientôt  fort  supportable.  Assez  souvent 
aussi  il  reste  pâle  et  ressent  du  froid ,  au  point  de  frissonner 
pendant  un  certain  temps.  Ces  phénomènes ,  qui  sont  accom¬ 
pagnés  de  faiblesse  et  de  concentration  du  pouls ,  ne  tardent 
guère  à  disparaître ,  et  ne  doivent  être  combattus  que  par 
quelque  cuillerées  de  vin,  de  boissons  chaudes  ou  d’une  potion 
antispasmodique.  Si  tout  se  passe  régulièrement ,  l’inflam¬ 
mation  ne  se  développe  qu’à  un  degré  modéré  dans  la  plaie , 
et  ne  cause  un  peu  de  réaction  fébrile  que  pendant  trois  ou 
quatre  jours.  Cette  période  est  celle  qui  nécessite  le  plus 
de  précautions  dans  le  régime.  Si  l’opération  est  réelle¬ 
ment  grave ,  pour  peu  que  l’hémorrhagie  soit  à  craindre  , 
il  est  prudent  de  laisser  un  aide  instruit  près  du  malade 
pendant  les  premières  vingt -quatre  heures  ,  quelquefois 
même  pendant  plusieurs  jours.  Cette  précaution ,  que  la  pré¬ 
sence  de  l’élève  de  garde  rend  presque  toujours  inutile  au¬ 
jourd’hui  dans  les  hôpitaux,  ne  doit  point  être  négligée  dans 
la  pratique  privée  ;  elle  rassure  les  familles  et  concourt  puis¬ 
samment  à  tranquilliser  l’opéré. 

§  I®^  Régime  des  opérés. 

Quelques  praticiens  tiennent  à  une  diète  sévère ,  pendant 
-six  à  dix  jours,  tous  les  malades  qui  ont  subi  une  opération 
grave.  Cette  méthode,  assez  généralement  adoptée  en  France, 
a  pour  but  de  prévenir  ou  de  modérer  la  réaction  inflamma¬ 
toire,  d’empêcher  la  formation  d’abcès  au  voisinage  de  la 
plaie,  et  l’établissement  d’une  phlegmasie  au  sein  des  or¬ 
ganes  digestifs.  Des  émissions  sanguines  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses  ,  suivant  la  force  des  individus  ,  et  des  boissons 
émollientes  avec  quelques  médicaments  narcotiques ,  sont 
associés  à  ce  régime.  La  plupart  dçs  chirurgiens  étrangers 
préconisent  une  conduite  tout  opposée.  En  Angleterre  ,  en 
Amérique ,  et  même  en  Allemagne ,  beaucoup  de  praticiens 
donnent  de  l’opium  à  haute  dose  ,  du  vin  ,  de  l’eau-de-vie 
à  leurs  malades  le  jour  même  de  l’opération.  Kock  leur 
accordait  du  café  ,  des  liqueurs  fortes  et  des  aliments  dès 
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le  lendemain.  Bénédict  soutient  qu’au  lieu  de  prévenir  les 
accidents ,  la  saignée  en  'favorise  le  développement  ;  ce  sont 
les  sujets  les  plus  forts  qui  résistent  le  mieux  aux  causes 
morbifiques ,  et  chez  lesquels  les  inflammations  sont  le  plus 
faciles  à  guérir.  Cette  diète  si  sévère ,  ces  évacuations  san¬ 
guines  si  abondantes  prescrites  par  quelques  [personnes 
avant  ou  immédiatement  après  les  opérations,  ne  deviennent 
réellement  avantageuses  ,  dit-il ,  qu’au  moment  où  des  ma¬ 
ladies  intercurrentes ,  des  foyers  phlegmasiques  viennent  à 
se  manifester  chez  les  opérés. 

Ces  deux  doctrines  me  paraissent  également  vicieuses.  La 
sévérité  du  régime  est  réellement  portée  trop  loin,  en  France, 
par  une  infinité  de  chirurgiens  ;  mais  il  est  évident  que  la  con¬ 
duite  suivie  par  les  praticiens  anglais  et  allemands  doit  exposer 
à  plus  d’inconvénients  encore.  Pour  moi ,  je  m.e  conforme 
généralement  aux  règles  suivantes:  s’il  s’agit  d’une  opération 
légère  ,  l’opération  de  la  fistule  lacrymale  par  exemple , 
ou  de  l’amputation  d’une  phalange  ,  je  change  à  peine 
le  régime  habituel  du  malade.  Dans  les  cas  d’extirpation 
de  tumeurs  et  toutes  les  opérations  qui  ne  sont  pas  de 
nature  troubler  nécessairement  les  fonctions  circula¬ 
toires  ,  je  me  borne  à  diminuer  d’un  quart  ou  de  la  moitié 
la  quantité  des  aliments  que  prend  l’opéré  en  état  de  santé, 
et  je  lui  accorde  volontiers  de  l’eau  rougie  ou  quelque  tisane 
agréable  de  son  choix  pour  boisson.  Si  l’opération  est  plus 
sérieuse  et  qu’elle  soit  de  nature  à  remuer  profondément 
l’organisme ,  je  m’en  tiens  à  des  bouillons  ou  de  très  légers 
potages  pendant  deux  ou  trois  jours;  au  bout  de  ce  temps, 
s’il  ne  survient  pas  de  réaction  fébrile  manifeste,  je  permets 
des  potages  substantiels ,  puis  quelques  viandes  blanches , 
des  œufs ,  des  poissons  frits,  avec  un  peu  de  pain  et  une 
petite  quantité  de  vin.  J’arrive  ainsi  à  remettre  les  opérés 
au  quart  ou  à  la  demie  d’aliments  dans  le  cours  de  la  se¬ 
conde  semaine. 

’  Je  n’ai  recours  û  la  saignée  que  si  l’opération  a  "nécessité 
de  grandes  plaies,  ou  si  elle  porte  sur  un  organe  délicat  et 
important,  s’il  s’agit  d’un  homme  naturellement  pléthorique 
ou  sanguin.  En  pareilles  circonstances,  je  prescris  fréquem- 
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mont  une  saignée  pour  le  soir  meme  de  l’opératiofi ,  saignée 
((iii  est  parfois  répétée  le  lendemain  et  le  surlendemain. 
Les  émissions  sanguines  sont  également  employées  par  moi 
à  l’époque  naturelle  de  la  réaction ,  c’est-a-dire  du  troisième 
au  sixième  jour,  lorsque  la  fièvre  semble  prendre  trop  d’in¬ 
tensité.  Les  boissons  que  j’accorde  le  plus  volontiers  sont , 
après  l’eau  rougie  qui  convient  surtout  dans  les  cas  simples  , 
les  infusions  légères  de  tilleul ,  s’il  convient  de  favoriser  le 
mouvement  excentrique  des  fluides;  de  coquelicot,  lorsque 
le  système  nerveux  paraît  trop  ébranlé  ;  de  camomille ,  s’il 
s’agit  d’individus  très  lymphatiques;  de  fleurs  de  mauve  ou 
de  guimauve  ,  quand  il  y  a  de  la  toux  ;  de  bourrache,  ou  de 
buglosse  ,"ou  de  sureau  ,  quand  on  veut  favoriser  la  sueur; 
aux  limonades  végétales  citrique,  tartrique,  etc.,  aux  décoc¬ 
tions  d’orge  ou  de  gruau ,  aux  diverses  sortes  de  boissons 
acidulées,  enfla,  si  le  malade  se  plaint  de  soif  trop  vive  et 
d’échauffement.  Du  reste  ,  ce  régime  ne  doit  être  entendu 
que  d’une  manière  très  générale  ;  on  no  doit  jamais  oublier 
que  chaque  accident  dont  les  opérations  sont  parfois  suivies, 
peut  en  exiger  le  changement  et  nécessiter  un  traitement 
particulier. 

Beaucoup  de  malades  récemment  opérés  sont  pris  de  con^ 
stipation  ;  cela  tient  à  l’immobilité  qu’ils  sont  obligés  de 
garder,  au  peu  d’aliments  qu’on  leur  accorde  ,  ou  bien  à  la 
paresse  réelle  des  entrailles.  L’accumulation  et  la  rétention 
des  matières  stercorales  pouvant  en  pareil  cas  augmenter  le 
malaise  générai,  la  céphalalgie,  l’insomnie,  la  réaction  fébrile, 
doivent  être  combattues  de  bonne  heure.  Cependant  il  ne 
faut  point  perdre  de  vue  qu’un  malade  qui  vient  de  subir  une 
grande  opération  peut  rester  trois,  quatre  et  cinq  jours 'privé 
de  garderobes  sans  inconvénients  réels.  Les  mouvements,  les 
déplacements  qu’entraîne  l’administration  des  iavemens  ou 
le  besoin  de  rendre  les  excréments ,  expose  d’ailleurs  dans 
certains  cas  à  des  dangers  assez  sérieux  pour  qu’on  ne  doive 
pas  les  solliciter  sans  indication  précise.  En  sorte  donc  qu’on 
attendra  au  moins  trois  ou  quatre  jours  avant  de  prescrire 
soit  des  lavements  laxatifs,  soit  quelques  doux  purgatifs. 
Les  lavements  conviennent  lorsque  l’opération  a  été  prati- 
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qiiée  sur  la  moitié  supérieure  du  corps,  attendu  que  dans  ce 
cas  les  mouvements  du  bassin  n’entraînent  que  peu  d’incon¬ 
vénients.  Pour  les  autres  régions,  j’aime  mieux  ,  à  moins  de 
contre-indications  tirées  de  l’état  des  voies  digestives,  donner 
ou  quelques  verres  d’eau  de  Sedlitz,  ou  deux  ou  trois  verres 
d’eau  de  pullna'dans  la  matinée,  oubien  encore,  par  cuillerées 
jusqu’à  effet  purgatif,  une  potion  composée  de  deux  onces 
d’huile  de  ricin ,  dans  quatre  onces  d’infusion  légère  de 
menthe,  avec  une  once  de  sirop  de  limons. 

Changer  le  linge  du  malade  est  un  soin  qu’il  importe  de 
ne  pas  négliger.  Si  la  chemise  n’a  pas  été  renouvelée  sur  le 
lit  de  douleur  même,  on  doit  s’empresser  de  la  changer, 
pour  peu  quelle  soit  salie,  avant  de  l’abandonner  définitive¬ 
ment  dans  le  lit  nouveau.  Les  alèzes,  les  draps  et  autres 
pièces  du  lit  devront  être  changés  tous  les  deux  ou  trois 
jours ,  ou  même  plus  souvent  si  elles  viennent  à  s’imbiber 
largement  des  liquides  qui  exsudent  de  la  plaie;  autrement 
les  soins  de  propreté  ne  sont  soumis  à  aucune  règle  spéciale 
chez  les  opérés. 

§  IL  Chute  des  ligatures. 

ü  Si  le  pansement  à  plat  a  été  préféré ,  les  fils  placés  sur  les 
artères  manquent  rarement  de  se  détacher  du  cinquième  au 
dixième  jour.  Quand  on  a  tenté  la  réunion  immédiate,  ils 
résistent  ordinairement  davantage  ;  j’en  ai  vu  persister  jus¬ 
qu’au  vingtième  et  même  au  trentième  jour.  Lorsqu’ils  tar¬ 
dent  trop  à  tomber,  cela  tient  à  deux  causes  principales  : 

à  ce  que  quelques  lamelles  ou  quelques  rubans  fibreux  se 
sont  trouvés  pris  dans  le  nœud  en  même  temps  que  l’ar¬ 
tère  ;  2“  à  ce  que  le  nœud  de  la  ligature  est  emprisonné  lui- 
même  par  l’agglutination  des  tissus  au  fond  d’un  trajet  étroit. 
Du  reste,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  ligatures  se  détacher 
dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  et  cela  sans  qu’il  en 
résulte  le  moindre  inconvénient.  C’est  un  fait  dont  j’ai  sou¬ 
vent  été  témoin  à  la  suite  des  ablations  de  tumeurs,  et  même 
d’un  certain  nombre  d’amputations.  Au  reste  j’indiquerai  les 
moyens  de  solliciter  la  chute  des  ligatures  à  l’occasion  des 
Opérations  en  particulier. 


HÉMORRHAGIE. 
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ARTICLE  II.  —  AcciDENTf. 

§  I®^  Spasmes,  ' 

Ün  des  accidents  qui  s’observent  le  plus  souvent  à  la 
suite  des  grandes  opérations,  est  le  spasme  ou  le  trem¬ 
blement  convulsif.  Je  n’entends  point  parler  ici  du  spasm^ 
ni  du  frissonnement  momentané  que  les  malades  éprouvent 
presque  toujours  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  réchauffés  dans  le 
lit,  mais  bien  du  mouvement  comme  convulsif  qui  se  pro¬ 
longe  ou  tend  à  se  prolonger  indéfiniment  en  imprimant  à  ijt 
partie  blessée  des  secousses  quelquefois  fort  douloureuses. 
On  remédie  à  ce  genre  de  spasme  en  réchauffant  aussi 
promptement  que  possible  l’opéré ,  en  comprimant  avec 
force  ,  au  moyen  de  la  main ,  les  muscles  près  de  leur  ra¬ 
cine  ,  ou  bien  en  fixant  la  partie  à  l’aide  d’un  bout  de  bande 
qu’on  attache  de  chaque  côté  sur  le  plan  du  lit ,  en  donnant 
des  antispasmodiques  et  des  opiacés  à  l’intérieur;  en  imbi¬ 
bant  d’eau  de  guimauve  laudanisée  toute  l’épaisseur  do 
l’appareil.  Dans  les  contrées  très  chaudes,  ce-^  spasmes  cau¬ 
sent  beaucoup  d’inquiétude  parce  qu’ils  sont  quelquefois  le 
prélude  du  tétanos.  Il  est  rare  que  dans  nos  climats  tempérés 
ils  aient  une  gravité  sérieuse. 

§  11.  Hémorrhagie, 

Après  les  opérations,  l’hémorrhagie  peut  encore  se  re¬ 
nouveler  et  inspirer  des  craintes.  C’est  un  accident  qui 
reconnaît  des  causes  diverses.  Dans  quelques  cas ,  l’hé¬ 
morrhagie  tient  à  ce  que,  resserrées  par  la  concentration 
des  fluides  vers  l’intérieur ,  plusieurs  artères  ,  ne  fournis¬ 
sant  point  de  sang  au  moment  du  pansement,  n’ont  été  ni 
liées  ni  tordues  ;  en  sorte  que  se  dilatant  à  mesure  que  la  cir¬ 
culation  reprend  son  type  habituel ,  elles  finissent  par  livrer 
issue  au  sang.  C’est  généralement  au  bout  de  quelques 
heures  que  l’hémorrhagie  de  ce  genre  se  manifeste,  et  c’est 
dans  le  but  de  ré>iter  que  quelques  chirurgiens  ont  con¬ 
seillé  d’attendre  deux  ou  trois  heures  avant  de  procéder  au 
pansement  définitif.  Quelquefois  aussi  l’hémorrhagie  qui  sur- 
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vient  dans  les  premières  vin^^t-quatre  heures  d’une  opération 
est  excitée  par  l’irritation  que  cause  la  charpie  et  autres 
corps  étrangers  accumulés  dans  la  plaie.  Presque  jamais  l’é¬ 
coulement  du  sang  ne  se  fait  alors  par  les  artères  qui  ont  été 
liées  ou  tordues.  Après  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
\ hémorrhagie,  qui  prend  le  nom  de  consécutive,  ne  survient 
que  par  exhalation,  par  la  section  prématurée  des  troncs 
artériels  ou  par  le  relâchement  des  ligatures.  On  l’a  vue  se 
manifester  ainsi  depuis  le  huitième  jusqu’au  trentième  jour. 
M.  Guthrie  l’a  observée  le  vingtième  jour,  le  trentième  et 
même  le  quarantième.  Un  des  malades  de  M.  Roux  n’en  fut 
pris  qu’au  bout  du  trente-quatrième  jour.  Il  est  difficile  d’en 
expliquer  l’apparition  en  pareil  cas,  sans  admettre  quelque  ma¬ 
ladie  dans  les  vaisseaux.  En  effet,  il  suffit  presque  toujours  de 
deux  ou  trois  jours  à  la  ligature  pour  déterminer  l’oblitéra¬ 
tion  des  artères.  J’ai  vu  pour  mon  compte  la  ligature  des 
artères  radiale  et  cubitale,  de  l’artère  pédieuse  et  même  de 
l’artère  brachiale  ,  soit  après  les  amputations  ,  soit  par  suite 
d’opérations  d’anévrisme,  tomber  le  troisième  et  le  quatrième 
jour  sans  qu’il  en  soit  résulté  d’hémorrhagie.  L’accident  doit 
donc  tenir  en  pareil  cas  à  une  exhalation  des  surfaces  trau¬ 
matique  ,  ou  bien  à  quelque  ulcération  des  tuniques  mêmes 
de  l’artère. 

Si  le  sang  ne  coule  point  en  abondance  et  c^ue  le  malade 
conserve  presque  toutes  ses  forces,  on  ne  doit  point  se  hâter 
de  l’arrêter.  S’il  ne  s’agit  que  d’artérioles ,  elles  finissent 
par  s’oblitérer  d’elles-mêmes,  et  il  n’en  résulte  qu’une  sorte 
de  saignée  plus  avantageuse  que  nuisible.  Dans  les  cas  con¬ 
traires  ,  on  commence  par  refroidir  la  partie ,  par  l’imbiber 
d’eauj  froide.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  applique  le  tourni¬ 
quet,  le  garrot,  ou  quelque  autre  moyen  compresseur  sur  le 
trajet  de  l’artère  principale.  En  supposant  que  cela  ne  suffise 
point  encore,  on  dépanse  le  malade  pour  nettoyer  la  plaie , 
chercher  et  lier  ou  tordre  le  vaisseau  qui  fournit  le  sang. 
Après  les  premières  vingt-quatre  heures,  les  tuniques  de 
l’artère  ont  subi  un  tel  ramollissement,  c[u’ elles  se  laissent 
facilement  couper  par  le  fil,  et  que  la  ligature  ne  parvient  plus 
à  les  oblitérer  solidement.  11  pourrait  être  utile  alors  d’imiter 
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M.  Sanson,  de  couper  circiilairement  autour  de  leur  extré¬ 
mité  béante  tous  les  tissus  comme  pour  en  faire  un  cône 
dont  la  base  appartiendrait  à  la  plaie,  et  dont  le  sommet,  sur 
lequel  on  appliquerait  le  fil,  serait  formé  par  le  corps  même 
du  vaisseau. 

Lorsque  ces  moyens  sont  insuffisants  ou  inapplicables , 
on  peut  tenter  la  compression  directe  avec  l’agaric,  la  charpie 
ou  l’épongej,  tamponner  enfin  la  plaie  d’une  manière  quel¬ 
conque.  Des  tampons  saupoudrés  de  colophane ,  trempés 
dans  de  l’eau  de  Rabel  ou  quelque  autre  liquide  astringent , 
ou ,  même  encore ,  s’il  était  possible  d’en  disposer,  les  doigts 
d’aides  qui  se  relèvent  successivement ,  ou  quelque  machine 
construite  sur  le  principe  de  celle  de  J.-L.  Petit ,  employés 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  ,  réussiraient 
fréquemment.  Il  est  enfin  une  dernière  ressource,  c’est  celle 
qui  consiste  à  découvrir  l’artère  principale  de  la  partie  et  à 
la  lier  à  quelque'  distance  au-dessus  de  la  plaie.  Ce  genre 
de  ligature,  que  Delpech,  Dupuytren,  Sommé,  MM.  Roux, 
Ghidella  et  quelques  autres  ont  pratiqué  avec  succès,  a  ce¬ 
pendant  échoué  dans  plusieurs  cas  que  cite  M.  Guthrie  ou 
qui  ont  été  rapportés  au  nom  de  M.  Rlandin.  Du  reste ,  on 
aurait  tort  de  ranger  parmi  les  hémorrhagies  le  suintement 
-  qui  imbibe  ou  tache  presque  toujours  l’appareil ,  les  alèzes 
et  même  les  coussins  dès  le  premier  ou  le  second  jour.  Ce 
suintement ,  qui  donne  bientôt  une  grande  dureté  au  linge 
en  se  desséchant ,  est  composé  de  sérosité  visqueuse  bien 
plus  que  de  sang.  D’ailleurs ,  tant  que  la  force  du  pouls  se 
maintient ,  que  la  pâleur  du  visage  n’augmente  pas ,  les 
ablutions  froides  et  le  tourniquet  suffisent  si  on  croit  devoir 
tenter  quelque  chose. 

§  III.  Inflammations  diverses. 

Si  l’inflammation  qui  se  développe  naturellement  dans 
les  plaies  d’opérations  revêt  le  caractère  d’érysipèle,  d’an- 
gioleucite  ou  de  phlébite,  elle  prend  le  titre  d’accident. 

A.  L'érysipèle  ordinaire  est  en  général  annoncé  par  des 
frissons,  de  l’agitation  ,  de  l’insomnie,  une  chaleur  âcre  de 
la  peau,  des  nausées  et  beaucoup  de  soif.  On  distingue  ensuite 
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au  voisinage  de  laplaie  des  plaques  rouges,  à  bords  festonnés^ 
faisant  un  léger  relief  sur  la  peau  saine.  Lorsque  ce  genre 
de  phlegmasie  ne  s'explique  ni  par  la  constitution  du  su¬ 
jet  ,  ni  par  les  influences  atmosphériques ,  il  tient  presque 
toujours  à  ce  que  des  matières  morbifiques  sont  retenues 
ou  stagnent  au  fond  de  la  plaie.  On  y  remédie  fen  levant  les 
emplâtres  s’il  y  en  a  d’appliqués  sur  la  peau ,  en  permettant 
une  issue  libre  aux  liquides  dénaturés ,  en  enveloppant  toute 
la  partie  de  cataplasmes  chauds  et  à  nu ,  en  recourant  d’ail¬ 
leurs  au  traitement  général  de  l’érysipèle. 

B.  L'érysipèle  phlegmoneux ,  ou*  le  phlegmon  diffus ,  qui 
survient  de  préférence  du  troisième  au  douzième  jour , 
s’annonce  par  une  douleur  profonde ,  sourde ,  de  la  chaleur 
et  du  gonflement  dans  toute  l’épaisseur  de  la  partie,  en  même 
temps  qu’il  survient  une  fièvre  plus  ou  moins  vive  et  tous  les 
symptômes  d’une  réaction  inflammatoire  franche.  Ici  l’inflam¬ 
mation  part  delà  plaie  elle-même  et  s’étend  au  tissu  cellulaire 
qui  unit ,  entoure  ou  sépare ,  soit  les  muscles ,  soit  les 
vaisseaux ,  soit  les  nerfs ,  soit  la  peau  et  les  aponévroses. 

Comme  la  rétention  du  pus  en  est  assez  souvent  la  cause 
également ,  il  importe  de  mettre  ce  liquide  à  même  de  sortir 
sans  difficultés,  de  lui  ménager  par  conséquent  quelque 
issue  déclive,  et  d’enlever  une  partie  des  moyens  unissants 
qui  pourraient  avoir  été  appliqués  sur  la  plaie.  On  se  sert 
en  même  temps  de  cataplasmes  émollients ,  et  c’est  dans  ce 
genre  d’inflammation  qu’il  peut  être  nécessaire  de  recourir  à 
de  larges  saignées,  d’appliquer  un  grand  nombre  de  sangsues 
sur  les  parties  enflammées. 

C.  Vangioleucite^  que  presque  tous  les  pathologistes,  et 
plus  encore  les  praticiens ,  confondent  avec  l’une  des  deux 
inflammations  précédentes  ou  avec  la  phlébite,  débute  assez 
souvent  comme  l’érysipèle  ordinaire,  par  des  frissons  irrégu¬ 
liers,  beaucoup  d’agitation,  de  chaleur  et  de  sécheresse  à  la 
peau,  une  soif  ardente,  des  envies  de  vomir  ou  même  des 
vomissements,  de  l’insomnie  et  une  fièvre  cpielquefois  assez 
vive.  Après  ces  premiers  symptômes  ,  on  s’aperçoit  que  les 
ganglions  lymphatiques  voisins  augmentent  de  volume  et  de¬ 
viennent  douloureux,*  puis,  que  le  voisinage  de  laplaie  se 
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couvre  de  quelques  plaques,  de  quelques  noyaux  ou  de 
quelques  rubans  rougeâtres  et  sensibles.  Quelquefois  aussi 
des  stries  semblables  se  portent  de  la  plaie  aux  ganglions 
douloureux;  mais  ce  dernier  phénomène  est  loin  d’être  con¬ 
stant.  L’angioleucite  se  distingue  de  l’érysipèle  en  ce  que 
l’inflammation  qui  la  constitue  est  plus  profonde,  et  plutôt 
disséminée  sous  forme  de  noyaux  que  de  plaques ,  en  ce 
qu’elle  semble  gagner  des  parties  profondes  vers  la  superficie, 
en  ce  quelle  n’a  point  de  limites  fixes  et  bien  tranchées, 
point  de  bord  festonné ,  de  liseret  faisant  relief  sur  la  peau. 

Ses  causes  sont  les  mêmes  que  celles  de  l’érysipèle  ou  du 
phlegmon  diffus.  Le  traitement  qu’elle  exige  se  compose  de 
pansements  émollients,  de  quelques  saignées  générales,  de 
sangsues  du  côté  de  la  plaie  ou  sur  les  ganglions  enflammés  ; 
mais  tout  cela  avec  un  peu  plus  de  parcimonie  que  dans  le 
phlegmon  diffus,  et  sans  qu’il  soit  aussi  nécessaire  de  s’occu¬ 
per  des  clapiers  qui  pourraient  exister  au  fond  de  la  solution 
de  continuité. 

§  IV.  Infection  purulente. 

L’accident  le  plus  redoutable  qui  puisse  survenir  à  la  suite 
des  opérations  est  sans  contredit  celui  que  l’on  connaît  au¬ 
jourd’hui  sous  le  titre  d’infection  purulente  et  qui  comprend 
aussi  la  phlébite.  Comme  il  se  manifeste  très  fréquemment 
à  la  suite  des  petites  comme  des  grandes  plaies ,  et  qu’il  a 
fait  le  sujet  de  nombreuses  recherches  depuis  que  je  l’ai 
signalé  à  l’attention  des  praticiens  en  1823 ,  puis  en  1826  et 
1827,  je  crois  devoir  en  traiter  ici  avec  quelques  détails.  Ce 
qui  en  a  été  dit  plus  tard  par  Mareschal,  Dance ,  Rose,  Le¬ 
gallois,  MM.  Arnott,  B.landin,  Tessier,  ne  différant  pas  sen¬ 
siblement  des  premières  descriptions  et  interprétations  que 
j’en  ai  données,  je  n’aurai  d’ailleurs  rien  à  changer  au  fond 
de  l’article  consacré  à  ce  genre  d’accidents  dans  la  première 
édition  de  cet  ouvrage. 

A.  Symptômes.  La  marche  des  accidents  en  pareil  cas  est, 
en  somme,  assez  variable.  Tantôt  ils  débutent  par  un  frisson 
violent,  qui  va  parfois  jusqu’au  tremblement  et  peut  durer 
plusieurs  heures ,  tantôt  par  des  horripilations ,  et,  dans  cer- 
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tains  cas,  par  un  simple  refroidissement  des  extrémités.  La 
peau  devient  pale,  prend  une  teinte  jaunâtre  ,  un  peu  livide 
ou  bleuâtre ,  et  bientôt  après  un  aspect  terreux  plus  ou  moins 
prononcé.  A  la  différence  des  fièvres  intermittentes  maréca¬ 
geuses  ,  qui  ont  avec  elle  plus  d’un  trait  d’analogie ,  cette  pre¬ 
mière  période  est  rarement  suivie  d’une  réaction  franche.  S’il 
survient  de  la  sueur,  elle  est  inégale ,  souvent  grasse  ou  pois¬ 
seuse.  Après  s’être  renouvelés  une  ou  plusieurs  fois ,  à  des 
distances  variables,  sous  fcH’ine  d’accès,  ces  accidents  font 
ordinairement  place  à  un  état  de  putridité  ou  d’adynamie  fort 
remarquable.  Les  yeux  s’excavent,  se  couvrent  de  chassie 
grisâtre.  La  conjonctive,  qui  se  boursoufle  parfois,  jaunit,  ainsi 
que  le  pourtour  des  lèvres,  et  toute  la  face  reste  plus  ou 
moins  terne.  La  langue,  qui  se  tient  habituellement  humide, 
sans  être  très  large  ni  pointue  comme  dans  les  affections  in¬ 
testinales,  ne  s’encroûte  que  dans  une  période  avancée  de  la 
maladie.  Les  dents  et  les  lèvres  deviennent  simplement  fuligi¬ 
neuses.  Le  pouls  prend  de  la  fréquence  et  de  la  dureté  sans 
être  vite,  et  devient  ensuite  de  plus  en  plus  petit  et  faible.  Du 
météorisme,  quelquefois  de  la  diarrhée ,  rarement  du  délire, 
quoiqu’il  y  ait  presque  toujours  de  la  stupeur,  ne  tardent  pas 
non  plus  à  se  manifester. 

A  cet  ensemble  se  joignent ,  chez  certains  sujets ,  des  signes 
vagues  de  phlegmasies  viscérales.  C’est  tantôt  une  rougeur  un 
peu  livide,  d’une  ou  des  deux  pommettes,  qu’on  remarque 
par  moments ,  et  qui  s’accompagne  d’une  petite  toux  ou  de 
douleurs  dans  la  poitrine ,  avec  difficulté  de  respirer  j  tantôt 
un  ictère  plus  ou  moins  prononcé ,  avec  douleur  ou  embarras 
dans  la  région  hépatique  ou  l’épaule  droite  ;  ou  bien ,  ce  qui 
est  plus  rare,  quelques  envies  de  vomir,  avec  rougeur  poin- 
tillée  du  sommet  et  des  bords  de  la  langue ,  qui  se  sèche  alors 
comme  dans  la  dothinentérie  ou  les  fièvres  typhoïdes;  ou 
bien  enfin  des  souffrances  assez  vives  sur  quelques  parties  des 
membres,  une  grande  articulation  par  exemple.  Souvent  on 
voit  apparaître  çà  et  là ,  tantôt  sur  un  point ,  tantôt  sur  un 
autre,  avec  une  promptitude  tout-à-fait  insolite  ,  des  collec- 
fons  purulentes  ou  des  inflammations  gangréneuses,  un 
boursouflement  de  la  conjonctive,  la  fonte  d’un  œil.  La  soif 
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n’cst  pas  en  general  très  vive.  L’haieine,  souvent  fétide ,  ex¬ 
hale  quelquefois  une  véritable  odeur  de  pus.  Tout  travail  de 
cicatrisation  se  suspend  i:*ussitôt  dans  la  plaie,  dont  les  bords 
se  décollent  et  pâlissent ,  de  meme  que  le  reste  de  sa  surface. 
De  liée  ou  crémeuse  quelle  était ,  la  suppuration  devient  tout- 
â-coup  grise ,  grumeleuse  ou  semblable  à  de  la  sérosité  déna¬ 
turée.  11  n’est  pas  rare  de  la  voir  se  supprimer  en  entier  et 
sur-le-champ.  Les  parties  molles  se  détuméfient  avec  la  même 
rapidité,  et  prennent  sur-le-champ  un  aspect  cadavéreux  des 
plus  significatifs.  Les  muscles,  les  os,  etc.,  se  détachent  les 
uns  des  autres ,  comme  si  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  dans 
l’état  normal  avait  été  détruit.  Plus  lard  il  s’en  écoule  un  sang 
de  plus  en  plus  fluide  ,  qui  finit,  quand  la  maladie  dure  long¬ 
temps  ,  par  ressembler  â  de  la  lavure  de  chair,  et  faire  naître 
des  hémorrhagies  que  rien  ne  peut  arrêter.  Enfin  le  sujet 
meurt  épuisé,  du  douzième  au  trentième  ou  quarantième  jour. 

13.  Anatomie  pathologique.  A  l’ouverture  des  cadavres,  on 
trouve  des  lésions  de  diverses  sortes ,  quoique  susceptibles 
d’être  toutes  rapportées  à  une  même  cause.  Ce  sont  le  plus 
souvent  des  foyers  multiples  de  suppuration  dans  le  tissu  pro¬ 
pre  des  viscères ,  ou  bien  des  collections  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  de  sérosité  grise,  crémeuse,  purulente  plutôt  que 
mêlée  de  flocons,  dans  les  cavités  séreuses.  Chez  quelques 
sujets,  les  grandes  articulations,  telles  que  l’épaule ,  la  han¬ 
che  ,  le  genou  ,  sont  également  remplies  d’un  pus  qui  se  re¬ 
trouve  assez  fréquemment  aussi,  soit  à  l’état  de  dépôt,  soit 
infiltré,  partout  où  il  existe  du  tissu  cellulaire  lâche  en  cer¬ 
taine  quantité ,  partout  où  il  s’était  manifesté  la  moindre  dou¬ 
leur  pendant  la  vie.  Les  artères  sont  presque  vides ,  et  le  sang 
quelles  peuvent  contenir  reste ,  en  général ,  d’une  grande  flui¬ 
dité.  Celui  des  veines,  plus  abondant ,  est  encore  plus  évidem¬ 
ment  altéré.  Les  grumeaux  qu’il  présente  çà  et  là  sont  mé¬ 
langés  de  noir,  de  jaune  ,  de  blanc,  de  verdâtre,  et  ont  une 
contexture  granulée ,  qu’on  fait  surtout  ressortir  en  les  cou¬ 
pant,  ou  bien  en  les  écrasant  sous  le  doigt.  Ils  renferment 
quelquefois  des  globules  de  pus  ,  reconnaissables  â  l’œil  nu. 
11  n’est  même  pas  rare  de  rencontrer  de  véritables  foyers  pu¬ 
rulents  dans  l’épaisseur  des  caillots  un  peu  volumineux. 
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Toutes  les  parties  du  système  veineux  m’en  ont  offert  de  cette 
espèce  ;  les  veines  iliaques,  les  veines  utérines ,  la  veine  cave 
inférieure ,  au-dessous  du  foie  et  à  son  entrée  dans  l’oreil¬ 
lette  principalement ,  la  veine  cave  supérieure  ,  les  diverses 
cavités  du  cœur,  etc.  Plusieurs  de  ces  concrétions  sont  encore 
molles ,  et  ne  datent  évidemment  que  de  quelques  jours.  D’au¬ 
tres  ont  une  telle  consistance ,  sont  tellement  sèches  ou  fria¬ 
bles  ,  qu’il  est  impossible  de  leur  refuser  une  certaine  ancien¬ 
neté.  Aucune  n’a,  dans  la  majorité  des  cas,  de  rapport  pa¬ 
thologique  avec  l’état  du  vaisseau,  dans  la  région  qui  leur 
correspond  à  l’intérieur  des  cavités  splanchniques.  C’est  tout 
le  contraire  du  côté  delà  plaie,  où  rien  n’est  plus  commun  que 
de  voir  les  veines  enflammées ,  en  pleine  suppuration ,  soit 
à  l’intérieur,  soit  à  l’extérieur,  et  cela  dans  une  étendue  ex¬ 
trêmement  variable ,  mais  de  telle  sorte  cependant  que  les 
deux  veines  caves  restent  à  peu  près  toujours  intactes. 

I.  Ahcès.  Les  petits  abcès  dont  j’ai  parlé  en  commençant 
ont  été  observés  dans  tous  les  organes.  Un  sujet  que  j’ai  pu 
examiner  à  Tours,  en  1818,  en  présentait  par  douzaines  dans 
le  cerveau  et  le  tissu  du  cœur.  Un  jeune  homme  qui  mourut 
à  la  clinique  de  la  Faculté,  en  1825,  des  suites  d’une  ampu¬ 
tation  d’orteil,  en  avait  jusque  dans  la  rate  et  dans  le  rein. 
Le  poumon  et  le  foie  n’en  sont  pas  moins  le  siège  de  prédi¬ 
lection  ;  c’est  là  qu’ils  ont  été  remarqués  de  tout  temps ,  qu’il 
en  existe  avant  qu’on  n’en  voie  de  traces  nulle  part  ailleurs. 
Leurs  caractères  sont  assez  tranchés  pour  qu’il  soit  difficile 
de  les  confondre  avec  les  résultats  d’une  inflammation  ordi¬ 
naire.  D’abord  il  ne  s’en  développe  presque  jamais  pour  un 
seul  ,^etle  plus  souvent  il  en  existe  un  grand  nombre  dans  la 
même  partie.  La  superficie  des  organes  semble  leur  être  plus 
favorable  que  les  couches  profondes.  Rarement  ils  acquièrent 
de  grandes  dimensions.  Sous  ce  point  de  vue,  ils  varient  de¬ 
puis  le  volume  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celui  d’une  grosse 
noix  ou  d’un  petit  œuf.  La  pression  permet  de  les  apprécier 
comme  autant  de  tubercules,  à  travers  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  ,  dont  la  périphérie  est  comme  bosselée  par  les 
moins  profonds;  souvent  ils  semblent  avoir  une  ecchymose 
^pour  noyau.  Dans  le  foie,  leur  circonférence  est  entou- 
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rée  d’une’couche  organique  noirâtre  ou  livide  /  qui  s’étend 
parfois  jusqu’à  plusieurs  lignes  au-delà  ;  ils  en  occupent  plus 
facilement  le  centre,  et  sont  généralement  plus  vastes  que 
dans  les  autres  parenchymes.  La  matière  qui  les  forme  est 
aussi  plus  inégale;  très  fluide ,  verdâtre,  floconneuse  ou  d’un 
blanc  de  lait  au  milieu  ;  elle  est  assez  souvent  grumeleuse  ou 
même  tout-à-fait  concrète,  surtout  en  approchant  de  leur 
contour.  Le  poumon  permet  encore  mieux  d’en  suivre  les 
phases.  Sur  quelques  points  on  ne  distingue  que  de  petites 
taches  en  forme  de  pétéchies.  Plus  loin,  le  centre  de  ces 
taches  renferme  déjà  une  gouttelette  de  pus;  ailleurs,  l’ec¬ 
chymose  n’existe  point ,  et  les  grumeaux  purulents  se  re¬ 
marquent  seuls  ;  arrivent  ensuite  les  noyaux  ,  soit  concrets , 
comme  des  tubercules  caséeux  de  ganglions  lymphatiques , 
soit  liquides  à  divers  degrés,  comme  dans  le  foie.  La  sub¬ 
stance  de  quelques  uns  semble  s’être  confondue  avec  les 
tissus  ambiants  et  les  avoir  pénétrés,  imbibés;  d’autres  sont 
comme  enkystés  ;  alors  les  parois  de  leur  sac  sont  villeuses, 
et  d’un  rouge  lilas  ou  hortensia.  A  quelques  lignes  plus  loin, 
l’organe  retrouve  tous  ses  attributs  de  l’état  normal  ;  ils  sont 
presque  toujours  séparés  par  des  intervalles  complètement 
sains.  Pour  beaucoup  d’entre  eux  il  semble,  après  en  avoir 
ôté  la  matière  et  nettoyé  le  kyste  ,  que  l’organe  n’ait  jamais 
été  malade ,  qu’on  se  soit  borné  à  creuser  mécaniquement 
des  cavernes  par  écartement  dans  son  tissu. 

IL  Les  épanchements  dans  les  cavités  séreuses  sont  égale¬ 
ment  très  remarquables  ;  c’est  la  plèvre  qui  en  est  en  quelque 
sorte  le  rendez-vous  commun,  bien  qu’ils  puissent  aussi  se 
faire  dans  le  péricarde,  le  péritoine,  l’arachnoïde,  les  cavités 
synoviales,  etc.  En  quelques  jours  ils  deviennent  d’une  abon¬ 
dance  extrême  ;  à  peine  altérée ,  la  membrane  reste  enduite 
d’une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  véritable  pus  après 
avoir  été  vidée ,  et  le  reste  du  liquide ,  d’une  teinte  cendrée 
ou  terreuse ,  est  fort  loin  de  ressembler  aux  flocons  et  à  la 
sérosité  lactescente  qu’on  trouve  à  la  suite  des  pleurésies 
franches. 

Dans  les  articulations  on  est  étonné  de  l’état  des  tissus  ; 
les  cartilages ,  les  capsules ,  lès  ligaments ,  les  enveloppes  ceb 
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luleuses,  rien  en  un  mot  ne  présente  la  moindre  trace  de 
phle{]masie,  et  le  pus  en  étant  enlevé,  le  simple  lavage  a  plus 
d’une  fois  suffi  pour  faire  douter  que  la  jointure  eût  été 
malade.  Il  y  a  plus,  c’est  que  les  croûtes  cartilagineuses  peu¬ 
vent  être  en  partie  détruites,  érodées,  les  toiles  synoviales  et  les 
ligaments  percés,  sans  que  les  parties  contiguës  aient  rien  perdu 
de  leur  souplesse  ou  de  leur  couleur  naturelle  :  il  en  est  de 
meme  des  dépôts  sous-cutanés  ou  autres  des  membres.  Dans 
d’autres  cas  cependant  ces  dégâts  sont  entourés  d’ecchymo¬ 
ses  et  de  traces  plus  ou  moins  évidentes  d’inflammation. 

Si  quelques  malades  meurent  avec  tous  ces  genres  de  col¬ 
lections  à  la  fois ,  et  pour  ainsi  dire  imbibés  de  pus  à  la  ma¬ 
nière  d’une  éponge,  il  en  est  un  plus  grand  nombre  qui  n’en 
présentent  qu’une  partie.  Tantôt  il  n’y  a  de  foyers  tuhériformes 
que  dans  le  poumon  ou  le  foie,  et  point  d’épanchement;  tantôt 
la  collection  des  plèvres  existe  seule;  d’autres  fois  on  n’en 
rencontre  que  dans  les  membres ,  soit  à  l’intérieur,  soit  au 
dehors  des  articulations;  chez  plusieurs  on  n’en  trouve  nulle 
part,  et  alors  il  faut  aller  chercher  la  cause  de  la  mort  au 
milieu  du  sang  altéré  plus  ou  moins  profondément  dans  ses 
propres  vaisseaux.  J’ai  fréquemment  observé  ce  dernier  fait 
en  1835,  1836,  1837,  sur  le  cadavre  de  malades  qui  avaient 
offert  au  plus  haut  degré  tous  les  symptômes  de  l’infection, 
ou,  comme  le  veut  M.  Teissier,  de  la  fièvre  purulente. 

G.  Etiologie.  Toutes  les  solutions  de  continuité  qui  suppu¬ 
rent  peuvent  donner  lieu  aux  altérations  dont  il  s’agit;  le  tré¬ 
pan,  une  simple  incision  sur  le  crâne,  la  section  des  varices, 
une  saignée  ordinaire,  aussi  bien  que  la  taille,  l’amputation  du 
col  de  la  matrice,  que  l’excision  de  tumeurs  hémorroïdales, 
que  l’amputation  des  membres.  Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui 
qu’on  s’en  aperçoit,  après  tout;  Paré  (1)  en  fait  déjà  mention, 
et  Pigrai  (2)  dit  qu’une  certaine  année ,  presque  tous  les  mala¬ 
des  qui  mouraient  de  plaies  de  tête  avaient  des  abcès  au  foie. 
Morgagni  (3)  les  décrit  avec  quelques  détails  ;  Quesnay,  Col  de 


(1)  OEavfcs.  Lyon,  1038.  p.  269,  in-folio. 

(2)  Epiiurn.,  elc.,  édit.  1016,  p.  308. 

(3)  De  ÿcd.  caits.  morb.  epist.  61%  52*', 
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Vlllars''(l),  îcs  mentionnent  formellement;  l.-L.  Petit  (5)  en 
donne  une  idée  fort  exacte,  et  plusieurs  chirurgiens  modernes 
les  avaient  signalés  dans  leurs  leçons  ou  dans  leurs  écrits,  mais, 
avant  que  je  les  eusse  décrites,  elles  n’avaient  pas  assez 
fixé  l’attention  pour  faire  soupçonner  l’importance  qu’on  leur 
accorde  actuellement.  En  se  bornant  à  dire  que  le  p^is  était 
tombé  de  la  plaie  dans  l’organe  où  il  se  trouvait  déposé,  les 
anciens  rentraient  dans  leurs  idées  d’humorisme  habituelles 
et  ne  prouvaient  rien.  Prétendre,  comme  l’ont  fait  d’abord 
Boyer,  Dupuytren ,  que  tant  de  désordres  résultent  de  sim¬ 
ples  inflammations  idiopathiques ,  causées  ellei-mémes  par  le 
retentissement  sympathique  de  la  partie  blessée  au  sein  des 
viscères ,  ou  bien  à  l’existence  antérieure  de  tubercules  ou 
de  lésions  organiques  inappréciées  jusque  là,  n’était  pas  de 
nature  non  plus  à  exciter  un  bien  vif  intérêt. 

Frappé  de  leur  fréquence  et  de  leur  gravité  dès  le  principe 
de  mes  études  médicales,  j’en'fis  de  bonne  heure  l’objet  spé¬ 
cial  de  recherches  suivies.  Croyant,  d’après  un  premier  fait 
observé  à  l’hôpital  de  Tours,  en  1818,  en  avoir  saisi  la  véri¬ 
table  étiologie,  confirmé  dans  mon  opinion  par  ce  que  je  ren¬ 
contrai  de  semblable  ensuite,  soit  à  Tours,  soit  à  Paris,  je 
crus  pouvoir  en  dire  ma  pensée  dans  mes  leçons  publiques 
en  1821  et  1822,  puis  dans  ma  thèse  de  réception  en  1823. 
Je  soutins  donc  que  les  dépôts  purulents  qui  surviennent  si 
souvent  dans  les  viscères  à  la  suite  des  opérations,  des  plaies 
ou  des  suppurations  de  toutes  sortes  ,  devaient  être  rattachés, 
non  à  autant  de  phlegmasies  idiopathiques  séparées ,  mais 
bien  à  une  altération  du  sang,  à  l’entrée  du  pus  dans  le 
torrent  circulatoire  et  à  son  transport  au  milieu  des  or-» 
ganes ,  soit  qu’il  vînt  de  la  plaie ,  soit  qu’il  fût  sécrété  par  les 
veines  environnantes.  Il  fallait  quelque  hardiesse  pour  avan¬ 
cer  de  pareilles  idées ,  alors  que ,  malgré  les  observations  de 
llodriguez  (3) ,  Erdmann  (4) ,  Ribes  (5) ,  le  solidisme  régnait 

(1)  Cours  de  chir.  Paris,  1T4G,  t.  lïl,  p.  36  à  41. 

(2)  Maladies  chirur.,  t.  I,  p.  G  a  11. 

(3)  Jonrn.  compl.  du  Dict.  des  sc.  méd.,  l.  X,  p.  150. 

(4)  Dezeimeris ,  Dict.  de  rnéd.,  2«  édit.,  1. 1 ,  p.  100. 

^^5)  Aléni,  de  la  soc,  rnéd,  d'cviul.y  t.  VIU,  p.  014, 
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en  despote  au  sein  de  nos  écoles,  d’où  les  partisans  de  la 
doctrine  dite  physiologique  pensaient  avoir  à  jamais  chassé 
rhumorisme;  aussi  furent-elles  généralement  mal  accueillies. 
Toutefois,  la  conviction  où  j’étais  et  les  faits  qui  venaient 
journellement  à  l’appui,  ne  me  permirent  pas  d’y  renoncer. 
Mon  séjour  à  l’hospice  de  Perfectionnement  me  fournit  de 
nombreuses  occasions  de  soumettre  mes  premières  idées  à 
de  nouvelles  épreuves ,  de  les  rappeler  souvent  aux  élèves , 
et  de  montrer  combien  elles  pouvaient  agrandir  le  champ  de 
la  pathologie  générale.  Les  deux  mémoires  que  je  publiai  en 
1826  dans  la  Revue,  sur  ce  sujet ,  et  ce  que  j’en  avais  déjà 
dit  dans  le  même  journal  en  traitant  de  l’altération  des  fluides, 
ce  que  j’avançai  en  même  temps,  ou  un  peu  plus  tard,  dans  les 
Archives  et  dans  la  Clinique  des  hôpitaux;  les  discussions 
que  fit  naître  au  sein  de  l’Académie  l’idée  fondamentale  de 
ces  travaux,  ébranlèrent  enfin  les  esprits ,  et  j’eus  bientôt  la 
satisfaction  de  voir  que  Maréchal  (1)  et  M.  Reynaud  de 
Marseille  (2),  dans  leurs  excellentes  thèses,  que  Legallois  (3), 
dans  un  mémoire  particulier  de  la  même  époque ,  étaient  ar¬ 
rivés  aux  mêmes  conclusions  que  moi.  Pendant  que  dans  un 
travail  beaucoup  plus  complet  encore ,  Dance  (4)  enlevait  aux 
opposants  jusqu’à  leur  dernier  prétexte,  des  opinions  étayées 
de  faits  du  même  genre  étaient  professées  à  Londres  par 
MM.  Rose  (5)  et  Arnott(6).  M.  Blandin  (7),  qui,  dans  sa 
thèse  soutenue  un  an  après  la  mienne ,  avait  adopté  l’hypo¬ 
thèse  des  inflammations  pures  et  simples ,  qui  donne  le  nom 
de  masses  tuberculeuses  aux  foyers  en  question  ;  qui  dit  en 
parlant  d’une  de  ses  observations  ,  Cest  là  le  plus  bel  exem¬ 
ple  de  tubercules  développés  sous  Vinfiuence  de  Vinflamma- 
$ion;  M.  Tonnelé,  M.  Rochoux,  se  sont  rangés  Mepuis  sous 
le  même  drapeau  ,  quoique  leurs  vues  théoriques  ne  soient 

(1)  Thèse,  Paris,  1828, 

(2)  Thèse,  232.  Paris,  1828. 

(3)  Journal  hebd.,  t.  III,  p.  IGG  et  321. 

(4)  Arch.  gén.  de  rnéd.,  t.  XVIII  et  XIX. 

(5)  Méd.  chir.  irans.,  vol.  XIV. 

(6)  Idem,  vol.  XV. 

(7)  Thèse f  n«  216,  Paris,  1824, 
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pas  parfaitement  semblables.  Enfin,  le  concours  de  patholo¬ 
gie  externe  qui  eut  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  au  prin¬ 
temps  de  1831,  nous  ayant  donné  à  traiter  la  question  des 
suppurations  métastatiques ,  suite  de  lésions  traumatiques , 
est ,  en  quelque  sorte ,  venu  nous  forcer,  MM.  Bérard 
Blandin,  Sanson  et  moi,  de  montrer  où  en  étaient  déjà  les 
idées  sur  ce  point ,  et  prouver  sans  réplique  qu’il  n’existait 
plus  alors  de  dissidence  sur  la  valeur  du  principe  dont  j’étais 
parti  et  que  je  crois  avoir  posé  le  premier,  savoir  :  que  les 
suppurations  et  les  abcès  métastatiques  causés  par  les  gran¬ 
des  opérations  ,  sont  le  résultat  d’une  altération  du  sang. 

Un  problème  reste  cependant  encore  à  résoudre.  Maréchal, 
Legallois,  M.  Rochoux,  trouvent  dans  l’absorption  du  pus 
dont  la  plaie  forme  le  foyer,  une  explication  suffisante  de 
tous  les  phénomènes  observés.  Dance,  MM.  Arnott,  Blan¬ 
din  ,  Bérard,  veulent  au  contraire  qu’une  inflammation  des 
veines  précède  toujours  l’infection  générale,  et  que  le  pus 
qui  rentre  dans  la  circulation  soit  constamment  le  produit 
immédiat  delà  phlébite,  que  M.  Blandin  (1)  place  volontiers, 
comme  M.  Cruveilhier,  dans  les  veinules,  soit  des  parties 
molles ,  soit  du  canal  médullaire  ou  du  tissu  spongieux  des 
os  divisés ,  lorsque  les  branches  principales  du  système  vei¬ 
neux  n’en  offrent  pas  de  traces. 

Au  lieu  d’admettre  un  transport  sans  décomposition,  un 
véritable  dépôt  métastatique ,  ces  derniers  auteurs  pensent 
aussi  que  le  sang,  profondément  altéré  par  son  mélange  in¬ 
time  avec  la  sécrétion  pathologique,  laisse  simplement  échap¬ 
per  çà  et  là  quelques  unes  de  ses  parcelles  devenues  plus  ir¬ 
ritantes  que  de  coutume,  et  que,  déposés  dans  les  tissus, 
ces  globules  y  remplissent  le  rôle  d’épines ,  qui  deviennent 
sur-le-champ  la  cause  d  autant  de  foyers  de  suppuration. 
Une  telle  opinion  ne  différant  de  la  mienne  qu’en  ce  quelle 
donne  comme  constant  ce  qui ,  selon  moi ,  n’arrive  que  dans 
certains  cas,  je  comprends  à  peine  comment  on  a  cru  pou¬ 
voir  se  servir  des  travaux  et  des  opinions  de  Dance  et  de 
M.  Blandin  pour  combattre  ceux  qui  me  sont  propres.  En 
effet,  loin  de  nier,  en  pareil  cas  ,  la  phlébite,  je  disais  déjà, 

(1)  Dict,  de  ïiiéd,  et  chi)', pyat.f  t.  II,  art.  Amputation. 
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en  1826  (1)  :  c(  Les  veines  du  membre  malade  sont  pleines 
d’un  pus  grisâtre  très  fluide,  et  enflammées  d’espace  en  es¬ 
pace ,  mais  seulement  jusqu’à  l’entrée  de  la  grande  saphène 
dans  la  crurale.  »  Plus  loin,  j’ajoute  :  (f  La  phlébite  n’était 
pas  assez  étendue ,  en  admettant  même  quelle  fût  primitive, 
pour  jouer  un  grand  rôle  ici  comme  inflammation.  En  nous 
reportant  vers  les  fluides ,  au  contraire,  tout  s’explique  de  la 
manière  la  plus  claire,  etc.  ^  En  mai  1827,  je  soutenais  (2) 
que  :  cc  dans  cette  effrayante  affection  (la  phlébite  ) ,  les  au¬ 
teurs  n’ont  fait  attention  qu’à  l’une  des  causes  du  danger,  la 
facilité  avec  laquelle  l’inflammation  se  propage  du  point  blessé 
vers  les  principaux  troncs  veineux;  tandis  que  le  pus, sécrété 
par  les  parois  du  vaisseau,  et  continuellement  entraîné  avec  le 
sang  qu’il  altère  et  décompose  ,  en  constitue  réellement  toute 
la  gravité.  »  Enfin,  en  parlant  du  même  fait ,  alors  que  per¬ 
sonne  ne  songeait  à  cette  étiologie ,  à  l’infection  du  sang  par 
la  phlébite  (3) ,  je  dis  encore  :  a  Ici  la  maladie  était  incontes- 
taÎ3iement  une  phlébite  ;  mais  est-ce  à  l’inflammation  de  la 
veine  qu’il  faut  rapporter  tous  les  symptômes?  Je  ne  le  pense 
pas  :  le  pus,  continuellement  entraîné  vers  le  cœur,  et  dis¬ 
tribué  dans  tous  les  organes  avec  le  sang ,  a  déterminé  l’in¬ 
fection  générale ,  etc.  » 

Quant  à  la  formation  des  collections  purulentes ,  voici 
la  théorie  que  j’en  donnais  en  1826  (4)  :  «  11  est  possible 
d’expliquer  de  deux  manières  la  naissance  de  ces  foyers  : 
1°  le  sang  ,  de  plus  en  plus  éloigné  de  sa  composition  na¬ 
turelle  ,  peut  commencer  par  troubler  l’organisme  en  gé¬ 
néral ,  et  finir  par  déterminer  une  phlegmasie  locale  d’une 
espèce  particulière;  2»  l’inflammation,  d’abord  dévelop¬ 
pée  sous  l’influence  de  causes  ordinaires,  obliger,  en  quel¬ 
que  sorte,  le  pus  à  venir  s’épancher  dans  le  point  où  l’organe 
est  le  plus  irrité. ..  Il  me  paraît  démontré  que  l’inflammation  , 
quand  il  en  survient,  n’est  alors^'que  secondaire;  quelle  est 
déterminée  par  une  parcelle  épanchée  de  matière  étrangère, 

(1)  Revue  méd.,  t.  IV. 

(2)  Clin,  des  Jiôpit.,  t.  I,  n®  5. 

(3)  Tome  XIY,  p.  604. 

(4)  Rev.  méd.,  1820,  t.  IV. 
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qui  forme  épine  ;  que  c  est  au  moins  une  phlegmasie  toute 
particulière  f  suîgeneris,  etc.  » 

Ainsi,  dans  mon  esprit,  la  question  portait  sur  deux  points  ’ 
lo  le  mélange  du  pus  avec  le  sang,  comme  cause  des  altérations 
viscérales  observées;  2^  l’origine  de  ce  pus,  soit  dans  le  sang, 
soitdansles  organes. Le  premier  chef,  celui  dont  j’avais  surtout 
à  cœur  de  démontrer  la  réalité,  parce  qu’il  peut  avoir  une  im¬ 
mense  portée  en  médecine  ,  est  généralement  admis  mainte¬ 
nant  à  titre  de  vérité  incontestable.  L’ autre  n’avait  pas  alors 
pour  moi  le  même  intérêt ,  il  est  vrai.  Le  but  de  mes  efforts 
étant  de  prouver  que  le  pus  peut  circuler  avec  le  sang ,  et 
infecter  l’organisme  à  la  manière  des  poisons,  il  m’importait 
peu,  pour  le  moment,  de  constater  qu’il  pénétrait  dans  les 
veines  par  absorption,  ou  qu’il  était  simplement  formé  à  la 
surface  enflammée  de  ces  canaux  ,  pourvu  qu’on  m’accordât 
son  transport  à  une  certaine  distance  du  point  de  départ.  Les 
citations  précédentes  font  suffisamment  voir  cependant  que 
je  n’avais  pas  tout-à-fait  négligé  ces  questions  secondaires. 

Les  eflnts  de  la  phlébite  sur  la  composition  du  sang  sont  si 
évidents  qu’il  me  paraissait  presque  superflu  d’entrer  dans 
aucun  détail  pour  les  faire  ressortir.  Il  n’en  était  pas  de  même 
de  l’absorption ,  que  beaucoup  de  bons  esprits  se  refusent 
encore  à  admettre,  en  sorte  que  c’est  à  partir  de  là  qu’une 
dissidence  réelle  semble  exister  entre  Dance  et  moi.  D’après 
cet  auteur ,  la  phlébite  est  la  cause  première ,  à  peu  près 
unique ,  des  foyers  métastatiques ,  et  les  veines  seules  ont  sé¬ 
crété  le  pus  qui  altère  le  sang.  J’ai  dit  au  contraire  dès  le 
principe,  comme  je  le  crois  encore  à  présent,  que  l’indam- 
mation  des  veines,  qu’on  rencontre  en  effet  assez  souvent,  soit 
comme  cause ,  soit  comme  effet,  n’est  pas  indispensable  ;  que 
le  pus  et  autres  matières  m.orbifîques  des  surfaces  trauma¬ 
tiques  rentrent  parfois  dans  le  torrent  circulatoire  ,  soit  par 
absorption  lymphatique  ,  soit  par  imbibition  ou  endosmose^ 
soit  par  les  orifices  de  veines  restées  béantes  au  fond  d’one 
plaie  d’amputation,  par  exemple.  La  preuve,  selon  moi, 
(ju’il  en  est  souvent  ainsi ,  c’est  que  j’ai  trouvé  nombre  de 
fois  du  pus  en  abondance  au  milieu  des  viscères  ,  quoique  les 
veines  qui  plongeaient  dans  les  lésions  extérieures  fussent 
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à  peine  phlogosées ,  et  qu’il  n’y  eût  aucune  trace  de  phlébite 
sur  les  autres  points  de  leur  trajet  ;  c’est  que ,  depuis  qu’on 
a  nié  la  possibilité  de  ce  fait ,  j’en  ai  constaté  de  nouveau 
l’existence  sur  un  grand  nombre  de  sujets  ;  entre  autres , 
chez  une  femme  qui  succomba  aux  suites  d’une  lésion  trau¬ 
matique  profonde  du  pied  à  l’hôpital  Saint- Antoine  en  1829 , 
et  dont  l’ouverture  fut  faite  en  présence  de  M.  Dezeimeris, 
partisan  déclaré  des  idées  de  Dance  ;  sur  un  blessé  de  juil¬ 
let,  mort  au  vingtième  jour  d’une  amputation  de  cuisse,  en 
1830,  à  la  Pitié  ,  et  dont  je  fis  remarquer  l’absence  de  toute 
phlébite  à  M.  Bérard,  qui  avait  également  adopté  l’hypothèse 
de  la  phlegmasie  veineuse  comme  cause  première  des  abcès 
métastatiques,  et,  depuis  lors,  sur  plus  de  vingt  sujets  dif¬ 
férents. 

Quant  au  mécanisme  de  ces  abcès  eux-mêmes ,  j’ai  dit  que 
le  pus ,  traversant  les  tissus ,  peut  s’y  déposer  en  nature  ,  ou 
bien  irriter  par  sa  présence  divers  points  des  viscères ,  et 
former  ainsi  autant  de  foyers  phlegmasiques  ou  purulents, 
Dance  repousse  le  premier  de  ces  deux  modes,  et  semble 
même  en  contester  la  possibilité.  Malgré  les  raisons  et  les  ob¬ 
jections  qu’il  allègue,  je  ne  puis  me  rendre  à  son  opinion. 
S’il  lui  semble  que  le  sang  rendu  plus  fluide,  altéré  par  le 
pus,  commence  toujours  par  produire  une  petite  ecchymose, 
et  bientôt  après  une  véritable  inflammation ,  avant  de  faire 
naître  un  abcès ,  mécanisme  que  j’ai  indiqué  moi-même  pour 
la  majorité  des  cas,  il  faut  qu’il  n’ait  pas  vu  comme  moi  dans 
le  cerveau,  la  rate,  les  reins,  les  poumons,  le  foie  ,  de  ces 
foyers  qui  ne  sont  pas  plus  gros  qu’un  grain  de  chènevis ,  et 
autour  desquels  l’examen  le  plus  attentif,  le  plus  minutieux, 
ne  permet  pas  de  reconnaître  la  moindre  lésion  des  éléments 
organiques,  ni  de  ces  collections  purulentes  que  j’ai  si  fré¬ 
quemment  rencontrées  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  cer¬ 
taines  articulations ,  et  qui ,  après  avoir  été  vidées  et  lavées, 
ne  laissent  pas  la  plus  légère  trace  de  leur  existence  au  milieu 
des  tissus. 

Si  les  veinules  qui  viennent  se  rendre  à  chaque  foyer 
purulent  sont  quelquefois  enflammées ,  il  s’en  faut  cer¬ 
tainement  ^beaucoup  ^qu  elles  le  soient^  toujours ,  et  qu’on 
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puisse  admettre  la  phlébite  capillaire ,  indiquée  par  M.  Cru- 
veilliier  (1),  comme  constante  en  pareil  cas.  Au  surplus,  dès 
qu’on  accorde  le  dépôt  d’une  molécule  de  matière  morbide  ^ 
il  n’y  a  aucune  raison  de  refuser  la  même  faculté  à  un  plus 
grand  nombre.  Le  pus  mêlé  au  sang  est  une  matière  hétéro*- 
gène  ,  qui  tend  continuellement  à  s’en  séparer,  à  se  porter 
au  dehors  par  une  voie  quelconque.  Tant  qu’il  est  renfermé 
dans  les  gros  vaisseaux ,  et  que  la  circulation  n’a  rien  perdu 
de  son  activité ,  il  ne  peut  s’épancher  nulle  part  ;  mais  dans 
le  système  capillaire ,  où  le  mouvement  des  liquides  n’est  plus 
qu’une  sorte  d’oscillation,  où  s’opèrent  les  nutritions,  les  di¬ 
verses  sécrétions,  mille  combinaisons  nouvelles,  tant  de 
compositions ,  de  décompositions ,  ses  éléments  ne  doivent- 
ils  pas  faire  effort  pour  s’agglomérer,  se  réunir  et  cesser  de 
marcher  avec  les  autres  fluides  1  Cette  agrégation  toute  chi¬ 
mique  une  fois  commencée ,  ne  va-t-elle  pas  constituer  un 
centre  d’attraction  pour  les  molécules  analogues?  En  faut-il 
davantage  pour  déterminer  le  noyau  d’un  abcès?  Il  n’y  a 
rien  Là  de  plus  difficile  à  comprendre  que  dans  la  formation 
de  la  bile ,  de  l’urine ,  de  la  salive,  du  mucus.  Ici,  ce  sont 
des  sécrétions  et  des  exhalations  naturelles  ;  là,  au  contraire, 
une  sécrétion  ou  une  exsudation  pathologiques.  Voilà  toute  la 
différence. 

Il  résulte  donc  de  ces  détails,  que  Dance,  M.  Blandin, 
Legallois,  etc.,  n’ont  guère  fait  que  reproduire,  en  le  con- 
fiimmt,  sous  des  formes  diverses,  ce  que  j’ai  dit  de  l’infec¬ 
tion  purulente  et  de  la  phlébite  en  1823,  1824,  1826,  1827. 
Que  l’on  compare  ce  que  ces  observateurs  ont  écrit  en  1828, 
1829  et  depuis,  avec  les  descriptions  que  j’avais  données 
moi-même  long-temps  avant  eux  de  ce  genre  de  lésions ,  et 
l’on  se  convaincra  sans  peine  que  leurs  travaux  ne  font 
guère  que  corroborer  les  miens.  Peut-être  même  serai-je  en 
droit  d’ajouter  aujourd’hui  que  les  observations  microsco¬ 
piques  de  M.  Donné  sur  ce  point,  que  les  recherches  d’un 
autre  genre  auxquelles  sc  sont  livrés  MM.  Beauperthuis, 
Adet  de  Roseville,  Mandl ,  etc. ,  viennent  tout-à-fait  à  l’appui 
démon  opinion;  que  les  expériences  de  M.  Bonnet  et  de 

(1)  Anot.  pnihologiqjie  du  corps  humain  j  xnlivr.,  in-fol.,  fig.  col. 
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^ï.  Denis  sont  dans  le  même  cas;  que,  tout  en  niant  le  passage 
(lu  pus  de  la  veine  enflammée  dans  le  torrent  circulatoire  , 
M.  Tessier  n’en  admet  pas  moins  l’infection  purulente,  et 
que,  seul,  je  puis  m’en  tenir  sur  ce  sujet,  sans  rejeter  les 
travaux  de  personne ,  à  ce  que  je  soutenais  en  1823  et  1826. 

Pronostic.  Quoi  qu’il  en  soit  et  de  quelque  manière  qu’on 
l’explique ,  toujours  est-il  que  les  collections  métastatiques , 
produites  par  les  opérations  graves,  reconnaissent  pour  cause 
le  passage  ou  la  formation  d’une  certaine  quantité  de  pus  dans 
la  circulation  générale ,  et  que  le  pronostic  en  est  extrême¬ 
ment  fâcheux.  Le  nom  de  tuberculeux  que  je  leur  di\dLis  donné 
d’abord  n’était  relatif  qu’à  leur  forme,  et  je  m’étonne  qu’on 
m’ait  attribué  la  pensée  de  les  comparer  aux  tubercules  pul¬ 
monaires  sous  aucun  autre  rapport.  La  marche  sourde  et 
souvent  rapide  de  ces  lésions  permet  rarement  d’en  saisir  le 
début,  et  fait  qu’au  moment  où  leur  existence  n’est  plus 
douteuse ,  elles  sont  en  général  au-dessus  des  ressources  de 
l’art.  Dès  que  le  chirurgien  voit  de  violents  frissons  avec 
altération  des  traits  du  visage,  une  fièvre  continue,  qu’il  y 
ait  ou  non  des  douleurs  dans  certaines  parties  du  corps , 
qu’il  survienne  ou  ne  survienne  pas  de  diarrhée  chez  un 
malade  récemment  opéré ,  ou  qui  porte  un  foyer  quelconque 
de  suppuration  avec  lésion  traumatique  ,  il  doit  s’attendre 
aux  accidents  les  plus  graves  ,  et  craindre  cjue  la  mort  n’en 
soit  le  terme  inévitable.  Toutefois ,  si  de  pareils  phénomènes 
ne  se  renouvelaient  que  pendant  deux  ou  trois  jours ,  et 
qu’au  bout  de  ce  temps  une  sueur  générale  ou  quelques 
autres  évacuations  critiques  vinssent  éteindre  la  fièvre  et 
calmer  les  dérangements  organiques  signalés  tout  à  l’heure , 
on  aurait  droit  de  ne  pas  perdre  tout  espoir.  J’ai  vu  plusieurs 
sujets  résister  à  de  véritables  tremblements  de  cette  espèce, 
ainsi  ciu’aux  autres  signes  d’infection  purulente.  Les  exemples 
en  sont  rares  ,  à  la  vérité ,  mais  il  en  existe ,  et  le  praticien 
ne  doit  pas  les  oublier. 

Le  traitement  de  F  infection  purulente  n’a  rien  encore  de 
bien  fixe  dans  ses  bases.  Les  évacuations  sanguines,  soit  par 
la  phlébotomie  ,  soit  par  les  sangsues  ou  les  ventouses  ,  ne 
conviennent  évidemment  que  dans  le  principe ,  et  chez  les 
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individus  robustes  ou  pléthoriques  ,  à  moins  qu’il  n’y  ait 
quelques  douleurs,  quelque  inflammation  locale  bien  déter¬ 
minées.  Je  les  ai  mises  ou  vu  mettre  en  usage  et  porter  aussi  loin 
que  possible  chez  un  bon  nombre  d’opérés,  sans  jamais  avoir 
pu  en  constater  de  véritables  avantages.  Les  malades  qui  ont 
été  pris  d’hémorrhagie,  soitparlaplaie,  soit  par  les  surfaces 
muqueuses,  n’ont  pas  été  plus  heureux.  Les  purgatifs  donnés 
de  bonne  heure]  m’ont  paru  réussir  quelquefois.  Les  grands 
vésicatoires,  soit  aux  jambes,  soit  aux  cuisses  ,  soit  sur  les 
points  douloureux  de  la  poitrine  ou  du  ventre ,  méritent 
aussi  de  n’être  pas  dédaignés.  Le  sulfate  de  quinine ,  quand 
il  y  a  quelques  intermissions  ,  et  que  l’estomac  ne  semble 
pas  trop  irritable  ,  n’est  pas  non  plus  sans  quelque  utilité. 
Le  tartre  stibié  à  haute  dose ,  vanté  d’abord  par  Laënnec  , 
n  a  point  empêché  les  malades  que  j’ai  soumis  à  son  emploi 
de  succomber.  Il  en  a  été  de  même  de  i’oxlde  blanc?  d’anti¬ 
moine  à  la  dose  d’un  ou  deux  gros  par  jour.  Quant  aux  pré¬ 
parations  thébaïques,  au  camphre,  à  l’éther,  à  l’acétate 
d’ammoniaque ,  et  autres  substances  diffusibles  ou  exci¬ 
tantes,  elles  m’ont  semblé  précipiter  la  marche  des  symptô¬ 
mes  ,  et  hâter  la  terminaison  fatale  dans  plusieurs  cas. 

En  résumé,  lorsque  les  troubles  indiqués  ci-dessus  se  ma¬ 
nifestent,  on  doit  s’empresser  d’attirer  les  fluides  vers  la 
plaie.  On  l’enveloppe  d’abord,  matin  et  soir,  d’un  épais  et 
large  cataplasme  de  farine  de  lin  posé  à  nu  sur  la  peau.  On 
applique  en  même  temps  un  ou  plusieurs  vésicatoires  aux 
jambes.  On  donne  une  légère  infusion  de  tilleul  ou  de  su¬ 
reau,  a  boire  tiède,  comme  tisane.  Une  saignée  de  huit  à  dix 
onces  peut  être  pratiquée ,  si  le  pouls  a  de  la  force ,  et  que  le 
sujet  ne  soit  point  encore  affaibli.  En  supposant  que  la  plaie 
soit  tout-a-fait  blafarde ,  et  que  les  tissus  n’ofirent  plus  leur 
première  consistance,  il  faut,  à  chaque  pansement,  la  lotioiv 
ner  avec  une  décoction  chargée  de  quinquina,  et  la  recou¬ 
vrir  de  plumasseaux  enduits  de  styrax  ou  de  baume  d’Ar- 
cæus  mélangé  avec  le  cérat.  Un  large  vésicatoire  sur  le  moi¬ 
gnon,  des  scarifications  ou  des  sangsues ,  s’il  se  gonflait, 
s  enflammait ,  si  des  traces  extérieures  de  phlébite  se  manifes¬ 
taient  dès  le  principe,  seraient'encore  indiqués.  La  compres¬ 
sion  a  laide  d’un  bandage  rouhi,  de  la  racine  du  membre 
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vers  la  solution  de  continuité ,  est  également  un  moyen  à 
tenter  tant  que  l’affection  n’a  point  infecté  l’organisme ,  et 
quelle  reste  locale.  Après  ces  premiers  secours,  on  peut  don¬ 
ner  l’eau  de  Sedlitz  purgative  ou  l’eau  de  Pullna  à  l’intérieur, 
pourvu  que  la  langue  conserve  de  la  souplesse  et  ne  soit  pas 
rouge.  L’émétique  à  dose  rasorienne  ne  doit  être  essayé  que 
plus  tard,  lorsqu’il  survient  de  la  stupeur,  du  météorisme  ou 
un  état  fuligineux  de  la  bouche.  Le  quinquina,  soit  en  décoc¬ 
tion,  soit  en  substance,  ne  convient  que  dans  le  cas  d’adyna¬ 
mie  prononcée.  On  l’associe  à  la  gomme  et  à  l’eau  de  riz, 
quand  le  dévoiement  existe  ,  ou  que  les  voies  digestives  sem¬ 
blent  mal  disposées  à  le  supporter.  Le  sulfate  de  quinine  à  la 
dose  de  cinq  à  huit  grains  en  une  fois ,  à  l’issue  de  chaque 
accès,  conviendrait  mieux  s’il  y  avait  intermittence  et  sueur. 
Les  boissons  doivent  d’ailleurs  varier  selon  les  symptômes 
dominants  et  le  goût  des  malades.  Des  limonades  végétales, 
minérales ,  les  décoctions  acidulés  de  tamarin ,  etc.,  seront 
préférées ,  si  la  soif  est  grande.  Des  infusions  légèrement 
amères  ou  aromatiques  conviennent  dans  le  cas  contraire. 
Les  décoctions  de  riz,  d’orge,  de  gruau ,  de  ratanhia",  la  dé¬ 
coction  blanche,  le  diascordium,  la  gomme  kino  ,  le  cachou  ,  * 
l’extrait  de  ratanhia  ne  sont  pas  à  rejeter  non  plus,  lorsque 
de  nombreuses  garderobes  existent ,  qu’une  diarrhée  abon¬ 
dante  épuise  le  sujet.  Au  surplus,  l’ensemble  de  ce  traitement 
étant  exactement  le  même  que  celui  de  la  phlébite  et  des  ré¬ 
sorptions  purulentes,  en  général,  ne  peut  être  exposé  ici  que 
très  incomplètement.  C’est  dans  les  traités  de  pathologie  qu’il 
faut  en  aller  chercher  les  détails.  Je  n’ai  dû  en  donner  que 
le  sommaire  ,  que  ce  qui  était  indispensable  pour  exciter  la 
sollicitude  du  praticien,  et  le  prémunir  contre  les  dangers 
d’une  fausse  sécurité  en  présence  d’une  thérapeutique  dont 
l’efficacité  est  encore  si  peu  certaine. 

Pour  les  détails  relatifs  aux  altérations  du  sang  en  géné¬ 
ral,  je  ne  puis,  eu  égard  à  mes  propres  recherches,  que  ren¬ 
voyer  aux  thèses  que  j’ai  soutenues  en|1823  et  1824,  aux  mé¬ 
moires  que  j’ai  fait  insérer  dans  les  Archives  de  médecine  ,  en 
1824,  1826  et  1827,  et  dans  la  Revue  médicale  en  1825, 
1826, 1827 ,  1829,  ainsi  que  dans  la  Clinique  des  hôpitaux 
pour  l’année  1827, 
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PETITE  CHIRURGIE. 


Telle  qu’on  l’entend  dans  le  langage  vulgaire  ,  la  méde¬ 
cine  opératoire  se  divise  en  deux  grandes  sections  :  la  petite 
chirurgie ,  ou  chirurgie  ministranie ^  et  la  grande  chirurgie. 
Cette  division  n’a  rien  en  elle-même  de  conforme  à  la  logique, 
et  serait  en  somme  difficile  à  justifier  par  le  raisonnement; 
mais  elle  est  admise  tacitement ,  et  semble  avoir  pris  dès 
long-temps  droit  de  domicile  dans  la  pratique.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  impossible  d’établir  des  limites  naturelles  entre  la 
petite  chirurgie  et  la  grande  chirurgie.  Guy  de  Chauliac , 
dont  le  livre  a  pris  l’un  des  premiers,  si  ce  n’est  le  premier, 
le  titre  de  grande  chirurgie  ,  ne  dit  point  ce  qu’on  pourrait 
entendre  par  petite  chirurgie  ;  et  la  Berthéonée ,  ou  petite 
chirurgie  de  Paracelse,  ne  ressemble  en  rien  à  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  aujourd’hui  la  petite  chirurgie.  Depuis  de  La  Paye  sur¬ 
tout  ,  les  auteurs  ont  paru  comprendre  sous  ce  dernier  nom 
la  chirurgie  qu’il  est  permis  en  pratique  d’abandonner  aux 
élèves. 

Dans  cette  section  sont  par  conséquent  exposés  les  prin¬ 
cipes  les  plus  élémentaires  de  la  chirurgie  ;  c’est  sous  cette 
forme  que  le  livre  de  La  Paye,  celui  de  Mouton  et  celui  de 
M.  Legouas  ont  été  offerts  au  public.  De  nos  jours ,  la  petite 
chirurgie,  restreinte  à  la  partie  mécanique  des  procédés  les 
plus  simples ,  est  devenue  l’objet  d’ouvrages  encore  plus 
circonscrits  ,  et  de  manière  à  devoir  occuper  presque  néces¬ 
sairement  une  place  en  tête  des  traités  de  médecine  opé¬ 
ratoire. 

L’embarras  qu’éprouvent  une  infinité  d’élèves  dans  l’ac¬ 
complissement  de  leurs  fonctions  près  des  malades  ou  dans 
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les  hôpitaux,  m’a  fait  revenir,  en  ce  sens ,  sur  le  plan  que 
je  m’étais  tracé  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage.  J’ai 
senti  de  plus  en  plus  que  la  petite  chirurgie  n’était  guère 
moins  indispensable  que  la  grande  ,  et  qu’on  ne  doit  réelle¬ 
ment  pas  séparer  ces  deux  branches  de  la  médecine  opéra¬ 
toire  dans  un  ouvrage  didactique.  Je  vais  donc  en  traiter  ici 
d’une  manière  complète  ,  mais  aussi  abrégée  que  possible. 

Du  reste,  sans  m’astreindre  à  une  définition  rigoureuse,  je 
comprendrai  sous  le  nom  de  petite  chirurgie  tout;ce  qui  con¬ 
cerne  les  pansements ,  les  bandages ,  les  opérations  élémen*- 
taires,  et  l’emploi  des  moyens  qu’on  est  dans  l’habitude  de 
confier  aux  soins  des  élèves,  soit  externes,  soit  internes,  dans 
les  hôpitaux.  : 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

ART  DES  PANSEMENTS. 


On  entend  par  pansement  toute  application  méthodique  des 
ressources  mécaniques,  des  topiques  qui  ont  pour  but  la  gué¬ 
rison  des  maladies  chirurgicales.  Ce  sont  autant  de  petites 
opérations  que  l’élève  ou  le  chirurgien  est  obligé  de  prati¬ 
quer  chaque  jour.  L’art  des  pansements  est  peut-être  la 
partie  la  plus  utile  de  la  chirurgie.  Les  plaies  mal  pansées, 
de  simples  qu’elles  étaient,  deviennent  graves.  Sans  une 
bonne  application  des  pansements,  les  opérations  les  mieux 
faites  réussissent  mal.  Aussi  est-il  indispensable  d’étudier  avec 
soin  cos  sortes  d’opérations,  et  de  s’y  adonner  long-temps,  si 
l’on  tient  à  exercer  fructueusement  la  profession  de  chirur¬ 
gien.  Lecat(l),  Lombard  ont  montré,  par  leurs  écrits,  que 
ce  sujet  n’était  point  indigne  de  la  méditation  des  grands 
praticiens  eux-mêmes.  Si  les  étudiants  en  médecine  sentaient 
mieux  toute  la  valeur  des  pansements  bien  faits,  ils  s’en  oc¬ 
cuperaient  avec  plus  d’ardeur  et  de  suite  qu’ils  ne  le  font  gé¬ 
néralement.  On  ne  les  verrait  pas,  dans  les  hôpitaux,  se  débar¬ 
rasser  au  plus  vite  de  cette  besogne  comme  d’une  corvée , 
et  en  négliger  jusqu’aux  plus  simples  éléments. 

Les  pansements  se  font  à  l’aide  d’instruments,  de  topiques 
et  de  bandages  variés.  ^ 

(1)  Prix  de  Cacad.  royale  de  cliir.,  édit.  1819,  t.  I,  p.  103. 
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Les  objets  qui  servent  aux  pansements ,  et  que  tout  chirur¬ 
gien  doit  porter  avec  lui ,  sont  habituellement  rassemblés 
dans  une  sorte  de  portefeuille  connu  sous  le  nom  à*étui  ou 
de  trousse  du  chirurgien  (  fig.  1  ).  La  forme  de  cet  étui  varie, 
comme  ses  dimen¬ 
sions,  selon  le  goût 
ou  les  besoins  de 
chacun.  On  le  dis¬ 
pose  de  manière  à 
y  renfermer  com¬ 
modément  des  pin¬ 
ces  à  anneaux,  des 
pinces  à  artère,  des 
ciseaux,  des  spa¬ 
tules  ,  un  porte- 
crayon,  des  stylets, 
des  algalies ,  des 
sondes  cannelées , 
un  porte -mèche, 
quelques  fils,  des 
aiguilles  et  des  lan¬ 
cettes  (fig.  2). 

Parmi  ces  instru¬ 
ments,  auxquels  il 
faut  ajouter  un  ra¬ 
soir,  il  n’en  est  aucun  dont  V élève  ne  puisse  avoir  besoin  pour 
le  moindre  pansement.  Cependant  je  ne  parlerai  en  détail  des 
algalies,  des  aiguilles  et  des  lancettes,  qu’en  traitant  du  ca¬ 
thétérisme  ,  de  la  suture  et  de  la  saignée. 


(Fig,  2.) 


PINCES  A- ARTÈRES  ET  A  DISSÉQUER.  lU 

ARTICLE  K  —  Pinces. 

§  I.  Pinces  à  pansements. 

Plus  connue  encore  sous  le  titre  de  pince  à  anneaux ,  la 
pince  a  pansement ,  toujours  composée  de  deux  branches 
qui  se  croisent  et  s’articulent  à  la  manière  des  ciseaux,  offre 
néanmoins  quelques  variétés  dans  sa  forme.  Au  lieu  d’être 
portés  par  l’extrémité  de  chaque  branche,  comme  autre¬ 
fois  (3) ,  les  anneaux  de  la  pince  d’aujourd’hui  se  ^trouvent 
tout-à-fait  en  dehors  de  son  axe  (4).  Il  en  ré¬ 
sulte  qu’étant  fermé ,  l’instrument 
se  réduit  cà  une  tyge  cylindrique,  et 
qu’en  l’ouvrant  on  n’a  pas  besoin 
d’autant  d’espace  pour  obtenir  le 
même  écartement. 

Il  est  bon  que  le  bec  n’en  soit 
pas  trop  émoussé,  et  qu’il  soit  taillé 
en  dedans  d’engrenures  qui  lui  per¬ 
mettent  de  bien  saisir  les  objets. 

Du  reste,  il  faut  avoir  soin  d’en  te¬ 
nir  l’articulation  souple,  afin  de  s’en 
servir  librement  et  sans  efforts. 

Qu’il  y  ait  après  cela  quelques  ciselures  vers  le 
point  de  croisement,  ou  qu’il  n’y  en  ait  pas,  c’est  un  point 
qu’il  faut  abandonner  au  goût  de  chacun.  1 

Les  pinces  à  anneaux  servent  à  enlever  les  pièces  de  pan¬ 
sement  qui  couvrent  les  plaies  ,  à  porter  au  fond  des  cavités 
différents  objets  ,  à  extraire  des  excavations  ou  de  la  profon¬ 
deur  des  solutions  de  continuité  tous  les  corps  qu’il  importe 
d’en  retirer.  En  somme  c’est  un  instrument  destiné  à  rem¬ 
placer  les  doigts  partout  où  ceux-ci  ne  pénétreraient  qu’avec 
difficulté. 


(  Fig.  4.  ) 


« 
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§  II.  Pinces  à  artères  ou  à  disséquer.  1 

Les  pinces  à  artères ,  les  mêmes  que  celles  dont  on  se  sert 
dans  les  salles  de  dissection,  ne  ressemblent  presque  en  rien 
aux  pinces  à  anneaux.  Devant  s’écarter  par  sa  propre  élas^ 
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ticité  ,  ne  pouvant  se  fermer  que  sous  la  pression  des  doigts  , 
qui  la  saisissent  presque  toujours  comme  une  plume  à  écrire, 
la  pince  à  artère  doit  être  assez  souple  pour  ne  pas  fatiguer  la 
main ,  assez  élastique  pour  s’écarter  d’elle-même  sans  hési¬ 
ter,  et  taillée  en  forme  de  lime  à  sa  partie  moyenne  (5),  pour 
ne  pas  glisser  d’entre  les  doigts.  Celles  dont  les  deux 
lames  sont  lisses  et  convexes  en  dehors  vers  le  mr 
lieu  ne  sont  presque  plus  employées  maintenant. 

La  pince  dite  valet  à  patin  (6) ,  et  qui ,  à 
l’aide  d’une  traverse  à  double  bouton,  se  fixe 
au  degré  d’ouverture  qu’on  désire,  n’est  pres¬ 
que  plus  usitée  maintenant.  J’aurai  néanmoins 
occasion  d’y  revenir  plus  d’une  fois  dans  le  ' 
cours  de  cet  ouvrage. 

Il  en  est  de  môme  des  différentes  sortes  de 
pinces  à  ressort ,  à  coulisse  (7) ,  qu’on  dé¬ 
signe  aujourd’hui  sous  le  nom  de  pinces  à 
(Fig.  torsion. 

La  pince  à  artère ,  encore  connue  sous  le 
nom  de  pince  à  ligature,  est  d’abord  destinée 
à  saisir  au  fond  des  plaies  les  différents  vaisseaux 
qu’on  a  l’intention  de  lier  ou  de  tordre.  Elle  sert  en¬ 
suite  à  enlever  les  lambeaux  ,  les  escarres ,  les  corps 
étrangers  dont  il  convient  de  débarrasser  les  bles¬ 
sures  ou  les  plaies.  Enfin ,  on  l’emploie  pour  main¬ 
tenir  ou  pour  fixer  dans  une  position  déterminée  les 
bords  de  certaines  plaies,  les  bords  de  quelques 
replis  naturels,  et  les  différentes  couches  de  tis¬ 
sus  qu’il  est  utile  d’inciser  dans  le  cours  des  opérations. 
Il  est  vrai  qu’à  la  rigueur  on  pourrait  leur  substituer  la  pince 
à  anneaux  dans  une  foule  de  circonstances ,  de  même  que 
celle-ci  serait  quelquefois  remplacée  sans  inconvénient  par 
les  pinces  à  disséquer.  Seulement  la  pratique  montre  bientôt 
que  cette  dernière  convient  mieux  pour  les  objets  déliés,  glis¬ 
sants  ou  fugaces,  et  l’autre  pour  les  cas  qui  exigent  moins  de 
force ,  d’attention  ou  d’adresse. 

Une  pince  à  dissection  se  terminant  par  trois  petites  dents, 
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de  souris,  deux  d’un  côté  et  une  de  l’autre,  est  d’un  avantage 
extrême  dans  une  foule  d’occasions.  Il  serait  bon,  en  consé— 
(juence ,  de  1  ajouter  aux  autres  dans  l’étui  commun. 

ARTICLE  II.  —  Ciseaux. 


Après  les  pinces,  l’instrument  le  plus  indispensable  dans 
l’art  des  pansements  porte  le  nom  de  ciseaux.  .Te  n’ai  point  à 
parler  en  ce  moment  des  ciseaux  spéciaux  destinés  à  l’opération 
du  bec  de  lièvre ,  à  la  staphyloraphie ,  à  l’excision  des  ton- 
silles  et  de  certains  polypes ,  à  diverses  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  sur  les  yeux ,  par  exemple.  Ceux  qui  servent  aux 
pansements  sont  de  trois  espèces  principales  :  les  ciseaux 
droits  (8)  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  (9)  et  les  ciseaux 


C5 

fcC 

£ 


courbes  sur  les  bords 
Autrefois  l’anneau  de  toutes  ces 
formes  de  ciseaux  était  fixé  par  son 
centre  comme  ceux  de  la  pince  à 
pansement  sur  l’extrémité  de  la 
tige;  aujourd’hui  les  bons  fabri¬ 
cants  ne  les  construisent  plus  ainsi, 
et  c’est  en  dehors  du  manche  qu’on 
les  trouve  placés.  Ces  instruments, 
qui,  à  l’instar  des  pinces,  peuvent 
être  en  acier,  en  argent ,  ou  même 
en  or,  doivent  être  bien  tranchants, 
et  ne  pas  se  mâcher.  Comme  les 
pièces  qu’on  place  entre  leurs  la¬ 
mes  tendent  à  fuir  sous  la  pression,  le 
coutelier  Méricaut  en  a  imaginé  dont  un 
des  tranchants  (11)  offre  une  infinité  de 
petites  dentelures  semblables  à  celles 
des  faucilles ,  et  qui  ont  pour  but  d’em¬ 
pêcher  ce  glissement.  C’est  une  modifi¬ 
cation  dont  j’ai  essayé  l’usage  ,  mais 
qui  ne  me  paraît  que  d’une  faible  va¬ 
leur.  Elle  n’empêche  pas  absolument  les 
tissus  de  fuir,  et  la  coupe  de  l’instrument 
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en  est  rendue  un  peu  moins  nette.  Le  glissement  que  l’ou¬ 
vrier  Méricaut  veut  prévenir  est  d’ailleurs  plus  souvent  avan¬ 
tageux  que  nuisible. 

Les  ciseaux  droits  ont  pour  usage  de  tailler  les  différentes 
pièces  de  linge  ,  de  charpie  ou  d’emplâtre ,  dont  on  peut  avoir 
besoin.  C’est  à  eux  qu’on  a  recours  aussi  pour  la  section  des 
tissus  qui  ne  doivent  pas  être  divisés  avec  le  bistouri. 

On  emploie  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  pour  atteindre 
les  parties  exubérantes  qu’on  veut  exciser  à  la  surface  de  la 
peau  ou  au  fond  de  quelque  excavation.  Ils  peuvent  encore 
être  utiles  pour  trouer  certaines  compresses ,  et  donner  une 
forme  particulière  à  quelques  plaies. 

Quant  aux  ciseaux  courbes  sur  le  bord ,  ils  ne  sont  presque 
plus  employés  maintenant.  Jadis  on  s’en  servait  fréquemment 
en  conduisant  leur  branche  convexe  sur  la  sonde  cannelée,  ou 
dans  les  cavernes ,  dont  on  voulait  agrandir  l’ouverture  exté¬ 
rieure  ;  mais  on  leur  a  substitué  partout,  et  avec  avantage , 
les  ciseaux  droits  ou  le  bistouri. 

La  manière  de  tenir  les  ciseaux  n’a  pas  besoin  d’être  indi¬ 
quée;  le  seul  instinct  naturel  et  l’exemple  de  toutes  les  fem¬ 
mes  suffisent  pour  la  faire  deviner.  Il  en  sera  d’ailleurs  briè¬ 
vement  question  à  l’article  des  incisions. 

ARTICLE  III.  —  Rasoir. 

Presque  tous  les  pansements  réclament  l’usage  du  rasoir. 
Chez  l’homme  surtout,  il  est  peu  de  régions  du  corps  où  la 
peau  ne  soit  couverte  de  poils.  Soit  qu’il  s’agisse  d’une  solu¬ 
tion  de  continuité ,  soit  que ,  pour  une  raison  quelconque  , 
on  ait  besoin  d’appliquer  un  corps  gras  ,  un  onguent ,  un 
emplâtre,  etc.,  sur  les  téguments  ,  ces  poils  ou  s’agglomére¬ 
raient  en  faisceaux  irritants  ,  ou  se  colleraient  aux  pièces 
de  l’appareil,  de  manière  à  rendre  chaque  pansement  plus  ou 
moins  douloureux.  On  sent  d’après  cela  qu’il  est  toujours  con¬ 
venable  de  raser  les  régions  destinées  à  recevoir  les  pièces  du 
pansement  ou  qui  doivent  subir  quelques  opérations.  Si  les 
habitudes  d’autrefois ,  qui  forçaient  pour  ainsi  dire  l’élève  en 
médecine  à  étudier  l’art  de  manier  le  rasoir  chez  un  perru- 
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quier, '^tendaient  à^avilir  la  profession  du  chirurgien  ,  celles 
d’aujourd’hui ,  qui  n’astreignent  l’éludiant  à  aucun  exercice 
de  ce  genre ,  n’ont-elles  pas  l’inconvénient  de  le  rendre  moins 
adroit? 

ARTICLE  ly.  —  Spatules. 


La  spatule  est  une  lame  métallique  (12)  légèrement 
courbée  en  sens  opposé  et  sur  le  plat  à  ses  deux  ex¬ 
trémités.  Celle  que  nous  employons  généralement  en 
France  se  termine  d’un  côté  par  un  bec  en  forme 
d’élévatoire  dont  on  se  sert  comme  d’un  levier  du 
premier  genre  pour  déplacer  quelques  corps  durs  ou't 
comme  d’un  grattoir.  La  partie  opposée  représente 
une  plaque  en  feuille  de  sauge,  à  bords  un  peu^ 
mousses,  et  taillée  en  d’os  d’âne  du  côté  de  sa  con-"^ 
cavité. 


Les  usages  de  la  spatule  sont  de  tendre  et  d’éga¬ 
liser  partout  où  on  les  place  les  topiques  de  con¬ 
sistance  molle.  On  l’emploie  encore  pour  décoller  les 
emplâtres  ou  autres  objets  qui  peuvent  adhérer  â  la 
peau,  pour  débarrasser  celle-ci  des  croûtes,  des  matières  grais¬ 
seuses  et  de  toutes  les  saletés  dont  il  est  bon  de  la  dégarnir. 

Feuille  de  myrte  et  spatule  anglaise.  Autrefois  la  plaque 
de  la  spatule  ressemblait  plutôt  â  une  feuille  de  myrte 
dont  quelques  chirurgiens  lui  avaient  donné  le  nom  ;  mais 
sous  cette  forme  elle  rendait  évidemment  moins  de  ser¬ 
vices  que  la  spatule  moderne,  et  même  que  la  spatule  an¬ 
glaise  (13). 

Spatule  cannelée. d’en  augmenter 
encore  l’utilité,  M.  Vidai  (de  Cassis)  a 
imaginé  de  creuser  la  spatule  d’une  can¬ 
nelure  sur  sa  concavité  (14).  Avec  cette 
forme,  elle  devient  un  excellent  conduc- 
teur  dans  le  cas  de  débridement  des  her- 
nies  étranglées.  *  ~ 

ARTICLE  Y.  —  Porte  -CRAYON. 

Les  circonstances  qui  réclament  l’em- 
ploi  du  nitrate  d’argent  en  chirurgie  sont 
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si  nombreuses  que  cette  substance  est  presque  aussi  néces¬ 
saire  dans  la  trousse  de  l’élève  que  la  spatule  et  les  pinces. 
Étant  préparé  en  petits  cylindres,  fragile,  susceptible  de  ta¬ 
cher  le  linge  ou  la  peau ,  le  nitrate  d’argent  avait  besoin 
d’être  caché  dans  un  instrument  protecteur.  Cet  instrument, 
sorte  d’étui  en  ébène,  en  ivoire,  en  argent  ou  en  or,  ren¬ 
ferme  une  espèce  de  tube  fendu  qu’on  ouvre  ou  qu’on  ferme 
à  l’aide  d’un  petit  anneau  coulant ,  et  dans  lequel  doit  être 
fixé  le  cylindre  caustique  (15).  Certains  porte-crayons  sont 
d’ailleurs  beaucoup  plus  compliqués  ;  mais  alors  ils 
ont  pour  but  de  se  transformer  à  volonté  en  crayon 
à  écrire  ou  en  porte-plume ,  et  ils  présentent  vers 
leur  tête  une  seconde  cavité  où  l’on  tient  en  réserve 
quelques  fragments  de  nitrate  d’argent.  C’est  vers 
le  milieu  de  la  trousse  que  cet  étui  fermé  trouve  gé¬ 
néralement  sa  place.  On  ne  doit  jamais  l’y  placer 
après  avoir  mouillé  le  nitrate  sans  l’avoir  soigneuse¬ 
ment  desséché  ;  autrement  le  sel  caustique  qu’il  ren¬ 
ferme  se  décomposant  pourrait  altérer  les  pièces 
voisines.  On  s’en  sert,  après  l’avoir  débarrassé  de 
son  étui ,  en  saisissant  le  porte-crayon  comme  une 
plume  à  écrire.  On  en  touche  d’ailleurs  les  parties  à 
réprimer  ou  à  exciter ,  en  suivant  des  règles  qui  ne 
pourront  être  convenablement  indiquées  qu’une  à  une  dans 
les  articles  spéciaux. 

I  ARTICLE  A  I.  —  Stylets. 

§  Stylets  ordinaires. 

Le  stylet  est  une  tige  en  métal  destinée  à  explorer 
le  fond  des  blessures  ,  ou  les  trajets  un  peu  profonds 
qu’on  trouve  au-dessous  des  solutions  de  continuité 
ô  de  la  peau.  Presque  tous  les  stylets  sont  boutonnés , 

5b  c’est-à-dire  que  l’une  de  leurs  extrémités  se  termine 

^  par  une  petite  tête  arrondie;  quelques  uns  cependant 
sont  purement  cylindriques  (16)  et  se  terminent  par 
une  extrémité  simplement  émoussée.  11  convient  qu’ils 
soient  assez  souples  pour  prendre  sans  peine  les  dif¬ 
férentes  courbures  que  l’on  peut  avoir  besoin  de  leur 
I  donner  ;  aussi  les  stylets  en  fer  valent-ils  infiniment 


(Fig.  19.)  (rig.  17.) 
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moins  que  les  stylets  en  argent  ou  en  or.  Cet  instru¬ 
ment  prend  le  nom  de  shjlet  à  fenêtre  ou  en  ai¬ 
guille ,  lorsqu’il  porte  à  son  autre  extrémité  un  large 
chas  (17)  ;  sous  cette  forme  il  sert  à  conduire,  soit 
une  mèche  de  linge  effilée ,  soit  de  petits  rubans  à 
travers  des  plaies  ou  des  ouvertures  delà  peau  ,  soit 
les  différentes  sortes  de  ligatures  au-dessous  des  vais¬ 


seaux  :  on  l’appelle  stylet  cannelé ,  stylet  à  panaris  , 
quand,  ^au  lieu  d’une  fenêtre,  il  est  creusé  le  long 
de  sa  moitié  supérieure  d’une  rainure  qui  en  fait  une 
espèce  de  sonde  cannelée  (18);  alors  il  peut 
servir  à  conduire  le  bistouri  par  de  très  petites  f 
ouvertures,  et  devenir  un  guide  utile  quand  il 
s’agit  de  pénétrer  dans  des  canaux  étroits  ou 
d’avoir  une  sorte  d’axe  pour  glisser  sans  crainte  ! 
certains  tubes  à  quelque  profondeur  dans  les  j 
organes.  ’ 


Au  reste,  le  stylet  est  un  instrument  dont  le  th 
nom  devrait  être  changé ,  tant  il  effraie  la  plu-  ^ 
part  des  malades  ;  s’il  était  possible  de  s’en¬ 
tendre  sur  un  sujet  d’aussi  peu  d’importance, 
je  proposerais  de  lui  substituer  celui  de  cy^ 
lindre ,  qu’on  pourrait  également  qualifier  de 
cylindre  boutonné,  cylindre  à  fenêtre,  cylindre 
cannelé. 
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^  Le  stylet  ordinaire  n’ayant  que  cinq  à  six  pouces 
de  longueur  ,  ne  suffit  pas  pour  tous  les  cas  ;  quand 
il  s’agit  de  pénétrer  au  fond  de  vastes  décollements 
ou  dans  quelque  grande  cavité,  on  sent  quelquefois 
le  besoin  d’un  siylet  beaucoup  plus  long  ;  celui  qu’on 
emploie  en  pareil  cas  porte  le  nom  de  sonde  de  poi¬ 
trine  ;  on  lui  donne  environ  un  pied  de  longueur,  et, 

:  pour  le  rendre  portatif,  on  le  compose  de  deux  moi- 
1  liés  (  19.  )  qui  peuvent  être  vissées  bout  à  bout, 
ji  ou  séparées  à  volonté.  Le  nom  qu’il  porte,  et  qui 
j|  lui  fut  sans  doute  imposé  à  l’époque  où  il  était  de 
l|  règle  de  sonder  les  plaies  de  poitrine,  induirait  eu 
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erreur  aujourd’hui  ;  car,  un  chirurgien  serait  blâmable  de 
chercher  à  le  faire  entrer  dans  le  thorax  par  une  blessure  de 
cette  cavité. 


ARTICLE  YII.  —  Algalies  ou  SONDES. 


On  donne  le  nom  d’ algalies,  ou  de  sondes  creuses,  à  des  tu¬ 
bes  de  différents  genres  destinés  à  retirer  les  liquides  natu¬ 
rels  ou  pathologiques  de  certaines  cavités.  Ces  tubes  servent 
en  outre  à  conduire  des  substances  médicamenteuses  au  fond 
de  quelques  organes ,  de  même  qu’à  explorer  l’intérieur  de 
quelques  viscères.  La  chirurgie  possède,  sous  ce  rapport,  des 
sondes  pour  la  trompe  d’Eustache,  le  canal  nasal,  le  larynx, 
l’œsophage,  la  vessie,  et  même  pour  le  rectum.  Ces  instru¬ 
ments  sont  en  gomme  élastique  ou  en  métal  ;  ils  ne  portent 
cependant  le  nom  d’algalie  qu’ autant  qu’ils  ont  été  fabriqués 
pour  pénétrer  dans  la  vessie  urinaire.  Devant  discuter  en 
détail  la  valeur  des  algalies  en  parlant  du  cathétérisme  vési¬ 
cal  chez  l’homme,  je  me  bornerai  pour  le  moment  à  dire  un 
mot  de  la  sonde  dont  l’élève  a  quelquefois  besoin  dans  la 
pratique  des  pansements. 


^  Sonde  de  femme, 

'  Celle  qui  porte  le  nom  de  sonde  de  femme  est  un  tube  long 
d’environ  six  pouces ,  et  de  deux  à  trois  lignes  de  diamètre, 
^  en  métal,  cylindrique  (20),  légèrement  courbe  à  son 
^  extrémité  mousse  ,  percée  de  deux  ouvertures  laté- 


O 
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raies  de  ce  côté,  un  peu  évasée  en  entonnoir,  et  gar¬ 
nie  d’un  petit  anneau  de  chaepae  côté  à  l’autre  extré¬ 
mité. 

Cette  sonde,  construite  pour  la  vessie  de  la  femme, 
sert  encore  à  soutirer  les  liquides  de  certains  abcès 
profonds  et  larges,  à  explorer  l’intérieur  des  fosses 
nasales ,  à  pénétrer ,  comme  le  stylet ,  au  fond  de 
quelque  solution  de  continuité  sinueuse. 

Ainsi  construite,  l’algalie  vésicale  est  un  instru¬ 
ment  dont  on  pourrait  à  la  rigueur  se  passer.  Chez 
les  femmes  enceintes,  et  toutes  les  fois  que  la  vessie  est  re¬ 
foulée  dans  l’hypogastre  par  quelque  maladie  du  bassin,  elle 
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n’est  ni  assez  longue  ni  assez  courbée  pour  pénétrer  aisément 
dans  la  vessie.  Alors  la  sonde  d’homme,  qui  peut  également 
la  remplacer  dans* les  cas  ordinaires,  est  manifestement  plus 
commode.  . 

S  II. 

La  sonde  d’homme  ne  diffère  de  la  précédente  qu’en  ce 
quelle  cstd’un  tiers  ou  de  moitié  plus  longue,  et  en  ce  que  sa 
courbure  est  beaucoup  plus  prononcée.  Cette  disposition,  qui 
en  rendait  le  placement  difficile  dans  la  trousse,  avant  qu’on 
e*ùr trouvé  moyen  de  la  briser,  la  rend  propre  à  une  infinité 
d’usages. 

Aujourd’hui,  on  peut  dire  que  l’algalie  dont 
tout  élève  doit  être  muni  se  cnmpose  de  trois 
pièces  :  une  pièce  commune  ou  la  tige ,  et  deux 
pièces  particulières  ou  le  bec.  La  première,  corn- 
mune  aux  deux  autres ,  représente  en  quelque 
sorte  le  manche  (21),  c’est-à-dire  la  portion  droite 
de  l’instrument.  L’autre  varie  selon  qu’il  s’agit 
d’une  sonde  de  femme  ou  d’une  sonde  d’homme. 

Pour  la  femme  ,  ce  n’est  qu’un  segment  de  cercle  f 
'long  d’un  à  deux  pouces  (22).  Pour  l’homme ,  ce  Il 

segment  peut  avoir  jusqu’à  cinq  pouces  (23).  En 

J  vissant  la  tige  sur  l’une  de  ces  portions, 
^  on  obtient  à  volonté  une  algalie  courte 
et  presque  droite,  c’est-à-dire  une  sonde 
:5'  de  femme,  ou  bien  une  algalie  longue  et 
^  courbe  (24),  c’est-à-dire  une  sonde 
d’homme 

Dans  l’étui ,  c’est  à  l’état  de  sonde  de 
femme  que  l’instrument  doit  être  casé, 
pendant  que  la  moitié  courbe  de  la  sonde 
d’homme  en  reste  séparée. 

Cette  sonde  doit  avoir  des  parois  suf¬ 
fisamment  épaisses  et  solides  pour  ne 
pas  se  laisser  -aisément  bosseler.  Il  est 
bon  que  les  orifices  connus  sous  le  nom 
d’yeux,  qui  en  avoisinent  le  bec,  soient 
à  une  certaine  distance  l’un  de  l’autre  , 
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et  assez  larges  pour  donniîr  librement  issue  aii'x  liquides.  Le 
lieu  de  la  brisure  est  un  point  qu’il  convient  de  surveiller.  Sim¬ 
plement  vissées  l’une  sur  l’autre,  les  deux  pièces  cjui  composent 
la  sonde  exposent,  chez  l’homme,  à  un  inconvénient  qu’il  im¬ 
porte  de  connaître  et  que  je  rappellerai  en  parlant  des  calculs 
vésicaux.  Retenu  par  quelque  résistance  de  la  vessie,  le  bec 
de  l’instrument  se  dévisse  au  fond  de  l’urètre  pendant  qu’on 
cherche  à  en  incliner  le  pavillon  en  sens  opposé  j  il  en  résulte 
souvent  un  bruit  qui  pourrait  donner  l’idée  d’un  calcul,  ou 
faire  croire  qu’on  a  parcouru  toutes  les  régions  de  la  vessie , 
quoique  la  partie  courbe  de  la  sonde  n’ait  en  réalité  subi  au¬ 
cun  déplacement.  Il  est  vrai  que,  par  le  moyen  d’un  engre¬ 
nage  particulier,  le  fabricant  Charrière  est  parvenu  à  dé¬ 
truire  cet  inconvénient.  Mais  quelque  perfectionnées  qu’on 
puisse  les  supposer,  les  algalies  à  brisure  n’auront  jamais, 
sous  un  volume  égal,  la  même  force  que  les  algalies  or¬ 
dinaires-  en  sorte  que,  s’il  est  bon  d’en  avoir  une  de  la 
|)remière  espèce  pour  les  cas  éventuels ,  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  négliger  les  autres  lorsqu’on  est  à  même  de 
choisir. 

L’espèce  de  mandrin  ou  de  petit  stylet  que  porte  avec 
elle  chaque  algalie  de  métal,  n’ayant  d’autre  usage  que  de 
déboucher  les  yeux  de  la  sonde  quand  ils  s’engouent,  doit 
toujours  être  retiré  avant  de  sonder  les  malades,  du  moins 
lorsqu’il  s’agit  de  constater  l’absence  ou  l’existence  de  calculs 
dans  la  vessie.  Du  reste,  ce  n’est  point  ici  qu’il  me  serait  pos¬ 
sible  d’indiquer  convenablement  la  manière  d’employer  les 
algalies.  Je  dirai  seulement  cfifune  sonde  en  gomme  élasti¬ 
que  doit  être  ajoutée  aux  sondes  métalliques  dans  le  porte¬ 
feuille  du  chirurgien. 

ARTICLE  YHL  —  Sonde  cannelee. 

L’instrument  appelé  sonde  cannelée  neressemble  en  rien  aux 
algalies  proprement  dites  ;  c’est  une  tige  en  acier,  en  argent, 
en  or  ou  en  vermeil,  qui  n’a  guère  qu’une  ligne  ou  deux  de 
diamètre,  et  qui  est  longue  de  quatre  à  six  pouces.  Arrondie 
sur  sa  moitié  inférieure,  elle  est  creusée  d’une  rainure  assez 
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profonde  sur  l’autre  face  (25).  L’une  de  ses  extré¬ 
mités  présente  une  plaque  à  bords  mousses,  et 
fendue,  pour  fixer  certaines  brides,  telles  que  le 
frein  de  la  langue,  qui  ont  besoin  d’être  tendues 
pendant  que  le  chirurgien  en  opère  la  section.  A 
1  autre  bout,  la  rainure  des  sondes  cannelées  se  ter¬ 
mine  quelquefois  en  cul  de  sac  et  d’autres  fois  sans 
crêtes.  Cette  sonde,  qui  remplace  souvent  le  stylet 
à  litre  d’instrument  explorateur,  est  principalement 
destinée  à  diriger  le  bistouri  ou  les  ciseaux  dans  les 
incisions,  au  voisinage  des  organes  qu’il  importe  de 
ménager;  alors  on  la  tient  généralement  de  la  main 
gauche  comme  un  levier  du  premier  genre,  le  pouce 
appliqué  sur  la  plaque,  l’indicateur  étalé  sur  sa  partie 
moyenne,  pendant  que  son  bec  tend  à  soutenir  ou  à  soulever 
les  parties  (26).  On  s’en  sert  aussi,  soit  pour  déchirer  des 


(Fig.  26.) 


lamelles  peu  résistantes,  soit  pour  décoller  et  soulever  cer¬ 
tains  vaisseaux.  Ici  le  bec  de  la  sonde  doit  être  un  peu  re¬ 
courbé  sur  sa  concavité;  le  chirurgien  la  saisit  comme  une 
plume  à  écrire ,  en  ayant  soin  de  la  tenir  horizontalement  et 
de  lui  imprimer,  en  pressant ,  de  légers  mouvements  de  va 
et  vient;  c  est  sur  elle  aussi  qu’on  fait  glisser  les  stylets 
porte-ligature ,  certaines  mèches,  certaines  tiges  cylindriques 
qu  il  importe  de  faire  passera  travers  certains  canaux  ;  c’est 
enfin  1  instrument  conducteur  le  plus  fréquemment  utile 
qu’on  ait  en  chirurgie. 
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A  did  «ri 

La  sonde  cannelée  présente  d’ailleurs  des  variétés  assez 
nombreuses.  Quelques  personnes,  par  exemple,  veulent 
quelle  soit  percée  d’un  ou  de  plusieurs  trous  près  de  son 
bec.  Il  en  est  qui  donnent  à  sa  cannelure  une  profon¬ 
deur  considérable  et  une  forme  presque  carrée ,  tandis 
que,  pour  quelques  autres  ,  cette  rainure  doit  être 
triangulaire  et  assez  superficielle ,  de  même  que 
quelques  chirurgiens  aiment  mieux  la  forme  de 
gouttière  ;  mais  toutes  ces  différences  ne  valent  pas 
la  peine  qu’on  les  discute. 

Sonde  anglaise.  Au  lieu  de  se  terminer  par  une 
plaque  fourchue ,  la  sonde  anglaise  (27)  présente 
à  son  extrémité  un  anneau  latéral ,  disposé  comme 
l’anneau  d’une  branche  de  ciseaux.  Il  est  évident 
qu’  avec  cette  forme ,  la  sonde  est  moins  facile  à 
manier,  donne  moins  de  force  au  chirurgien  et  perd 
quelques  uns  de  ses  avantages. 


tib 


ARTICLE  IX.  —  Porte-mèche. 

L’instrument  appelé  porte-mèche  (28)  est  une  sorte 
de  stylet,  se  terminant  par  une  petite  fourche  d’un 
côté  ,  et  par  un  bouton  lenticulaire  de  l’autre.  Son 
usage  est  très  borné  ,  et  pourrait  l’être  encore  beau¬ 
coup  plus  ,  attendu  que  la  pince  à  anneaux  le  remplace 
sans  peine  dans  la  plupart  des  cas.  Pour  s’en  servir, 
on  en  fixe  l’extrémité  bifurquée  sur  l’anse  des  mèches 
dont  les  extrémités  rabattues  doivent  le  coiffer,  de  ma¬ 
nière  à  ce  qu’il  puisse  les  pousser  devant  lui  à  telle 
profondeur  qu’on  désire.  La  main  droite  en  embrasse 
d’ailleurs  l’autre  extrémité  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes  :  tantôt  en  effet  le  bouto.n ,  fixé  dans  la  paume 
de  la  main ,  permet  d’embrasser  la  tige  avec  les  deux 
doigts  du  milieu  et  le  pouce  fléchis  pendant  que  l’in¬ 
dicateur  s’étend  et  se  fixe  au-devant. 

Dans  d’autres  cas ,  et  cette  manière  est  celle  que  je  pré¬ 
fère,  les  deux  doigts  du  milieu  attirent  et  pressent  la  mèche 
contre  l’instrument,  pendant  que  le  pouce ,  appuyé  sur  le 
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bouton  (29) ,  la  fait  avancer  du  côté  des  organes.  Le  bouton 

(Fig.  29.) 


du  porte-mèche  a  aussi  l’avantage  de  pouvoir  introduire  entre 
des  lames  résistantes  certaines  pièces  de  linge  et  de  rem¬ 
placer  ainsi  un  instrument  qu’on  employait  autrefois  sous 
le  nom  de  méningophylax. 

ARTICLE  X.  —  Aiguilles  et  fil. 

^  • 

P  11  faut  dans  la  trousse  des  fils  et  des  aiguilles  ordinaires, 
pour  coudre  les  différentes  pièces  de  linge  ;  des  fils  de  soie  , 
des  fils  cirés  pour  pratiquer  les  ligatures  que  peuvent  né¬ 
cessiter  certains  accidents;  des  aiguilles  à  suture ,  droites, 
courbes,  de  différentes  sortes  pour  la  réunion  des  plaies; 
mais  c’est  à  l’occasion  des  opérations  en  particulier,  que  la 
valeur  et  le  choix  de  ces  objets  devront  être  examinés. 


CHAPITRE  IL 

CHARPIE. 


La  charpie  est  un  des  objets  dont  on  a  le  plus  souvent 
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besoin  dans  les  pansements.  C’est  une  substance  spongieuse 
et  souple  qu’on  fabrique  avec  le  linge  demi-usé.  Pour  faire 
de  la  charpie,  il  suffit  de  détruire  la  tissure  du  linge,  et  d’en 
séparer  les  fils  l’un  après  l’autre.  La  charpie  se  présente 
d’ailleurs  sous  deux  formes  principales  :  l’une  qui  est  com¬ 
posée  de  fils  extraits  de  petits  morceaux  de  toile  usée ,  et 
dont  les  brins  sont  plus  ou  moins  intimement  mêlés  ;  l’autre 
qu’on  obtient  en  raclant  avec  un  couteau'ou  quelque  autre 
lame  métallique  des  portions  de  toile  tendue  entre  deux 
points  fixes  ou  sur  quelque  corps  solide  (30).  La  première 


(  Fig.  30.') 


est  la  charpie  proprement  dite  ,  et  la  seconde  prend  le  nom 
de  charpie  râpée. 

La  charpie  s’emploie  à  l’état  brut,  ou  sous  forme  de  corps 
particuliers.  La  charpie  brute  existe  sous  forme  de  masses 
inégales,  formées  de  filaments  entremêlés  de  toute  façon,  telle 
enfin  qu’elle  se  présente  en  sortant  des  sacs  ou  des  meubles 
destinés  à  la  conserver.  Pour  l’avoir  bonne  il  faut  la  choisir 
souple ,  poreuse ,  blanche  ,  dépourvue  de  tout  mélange  avec 
des  corps  rudes ,  propre ,  pas  trop  ancienne ,  et  de  fils  peu 
volumineux,  sortant  de  linge  ni  neuf  ni  complètement  usé. 

Quelques  personnes  ont  pensé  que  la  charpie  tirée  du 
linge  neuf  absorbait  mieux  et  plus  vite  que  celle  dont  je  viens 
de  parler;  mais  outre  que  ceci  n’est  pas  exact ,  la  charpie 
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de  linge  neuf  irrite  trop  les  surfaces  par  la  dureté  de 
ses  fils  et  son  âpreté ,  pour  mériter  jamais  la  préférence  sur 
la  charpie  de  linge  demi-usé. 

Lorsqu  on  emploie  la  charpie,  c’est  ou  pour  couvrir  quel¬ 
ques  solutions  de  continuité  ,  ou  pour  favoriser  une  com¬ 
pression  exacte  en  matelassant  quelques  vides  ,  ou  pour 
absorber  des  liquides  pathologiques ,  ou  pour  comprimer 
quelque  surface,  quelque  cavité,  ou  pour  maintenir  écartées 
les  lèvres  d’une  plaie  qu’on  ne  veut  pas  laisser  cicatriser. 
S’agit-il  de  matelasser  quelques  excavations  de  la  surface  du 
corps  ou  des  membres,  on  se  sert  tout  simplement  de  charpie 
brute  dont  on  se  borne  à  régulariser  les  pelotons.  Autrement 
on  dispose  la  charpie  en  plumasseaux  ou  en  gâteaux ,  en 
boulettes  ,  en  bourdonnets  ,  en  pelotes  ,  en  rouleaux ,  en 
mèches,  en  tampons  ou  en  tentes. 

ARTICLE  L'’.  —  Plumasseaux  et  oateaüx. 

§  1.  Plumasseaux, 

On  forme  des  plumasseaux  de  manière  à  leur  donner  une 
figure  en  rapport  avec  la  surface  qu’il  s’agit  d’en  couvrir. 
Ce  sont  généralement  des  plaques  ellipsoïdes  (31.)  ,  d’une 
,  ,  épaisseur  et  de  dimensions  nécessaire- 

ment  très  variables  ,  de  telle  sorte ,  ce¬ 
pendant  ,  qu’ils  puissent  dépasser  de  tou¬ 
tes  parts  la  circonférence  de  la  blessure, 
et  suffire  à  l’absorption  de  la  quantité  de 
liquides  qui  doit  suinter  .de  la  plaie  dans 
l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Les  plumasseaux  sont 
formés  avec  la  charpie  proprement  dite  ;  le  chirurgien  les 
dispose  de  la  manière  suivante:  tenant  de  la  main  droite  une 
masse  de  charpie  brute  ,  il  en  porte  l’extrémité  libre  entre  la 
racine  de  l’indicateur  et  le  pouce;  arrêtés  par  la  pression  de 
ces  deux  derniers  doigts,  les  fils  ainsi  pincés  se  séparent  des 
autres  ;  la  masse  commune  ,  reportée  successivement  un 
grand  nombre  de  fois  de  la  même  façon ,  finit  par  aban¬ 
donner  tous  ses  brins, par  produire  une  plaque  assez  régu- 
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lière  de  fils  à  peu  près  parallèles ,  et  d’une  épaisseur  de  trois 
à  six  lignes  ou  un  pouce.  En  général ,  le  plumasseau  doit 
être  un  peu  plus  épais  vers  la  partie  moyenne  qu’à  la  circon¬ 
férence.  Pour  en  augmenter  la  régularité,  quelques  chirur¬ 
giens  en  ébarbent  toute  la  périphérie  avec  des  ciseaux;  tandis 
que  d’autres  en  replient  simplement  sur  eux-mêmes  les  fils  ou 
le  chevelu  libre  de  la  circonférence  avec  la  main.  Tout  ceci 
n’est  que  d’une  faible  importance.  Que  les  contours  du 
plumasseau  soient  dépourvus  de  bourrelets  ou  de  nodosités, 
c’est  tout  ce  que  l’on  peut  désirer;  qu’ils  soient  ensuite  taillés 
à  coups  de  ciseaux,  ou  simplement  retroussés ,  ce  n’est  plus 
qu’une  affaire  de  goût.  Leur  régularisation  elle-même  est 
d'ailleurs  un  point  d’agrément  bien  plus  que  d’avantages 
réels.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  pour  faire  promptement 
et  convenablement  un  plumasseau  souple  ,  régulier  et  bien 
poreux ,  l’élève  doit  s’y  exercer  souvent  et  avec  attention. 

Disposée  de  cette  façon ,  la  charpie  reçoit  sans  peine  les 
différentes  sortes  de  graisse  ou  de  pommade  dont  on  veut 
l’enduire.  Appliquée  sur  les  solutions  de  continuité  ,  elle  les 
couvre  sans  les  irriter,  les  protège  contre  l’action  de  l’air 
atmosphérique ,  contre  le  choc  des  corps  extérieurs ,  les 
maintient  dans  une  douce  température  et  en  éloigne  toute 
compression  douloureuse ,  en  même  temps  qu’elle  se  charge 
de  leur  sécrétion  à  mesure  qu’elle  s’effectue. 

§  II.  Gâteaux. 

A  la  rigueur ,  les  plumasseaux  de  charpie  pourraient 
porter  aussi  le  titre  de  gâteaux.  On  réserve  cependant  ce 
dernier  nom  pour  l’agglomération  pure  et  simple  de  la 
charpie  brute,  qu’on  veut  appliquer  sur  les  blessures  sous 

forme  de  plaques  plus  ou  moins  régu¬ 
lières  (  32  ).  Pour  faire  un  gâteau  ,  il 
suffit  de  prendre  un  nombre  ^suffisant 
de  masses  de  charpie  brute  ,  de  les  éta¬ 
ler  sans  détruire  le  mélange  informe  de 
leurs  fils  ,  de  les  raréfier  afin  d’en  aug¬ 
menter  la  souplesse  ,  de  donner  à  la 
plaque  à  peu  près  partout  une  épais- 
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seur  et  une  densité  semblables  ,  si  bien  que  le  tout  fasse 
naître  l’idée  d’une  lame  d’éponge. 

Aujourd’hui  que  la  charpie  n’est  presque  jamais  mise  à 
nu  sur  le  bord  des  plaies  ,  la  forme  de  gâteau  convient 
généralement  mieux  que  celle  de  plumasseau.  On  obtient 
ainsi  une  disposition  plus  poreuse,  plus  souple,  plus  avan¬ 
tageuse  sous  tous  les  rapports  qu’en  plaçant  dans  un  ordre 
régulier  quelconque  les  filaments  de  la  charpie.  Le  gâteau 
offrant  un  aspect  aréolaire  qui  le  rapproche  manifestement 
de  celui  de  l’éponge ,  est  plus  absorbant  et  moins  irritant 
que  le  plumasseau  qui,  lui ,  est  moins  éloigné  de  la  forme 
fibrillaire  du  linge.  Toutefois  il  faut  savoir  que  le  gâteau 
se  prête  mal  à  l’emploi  des  pommades  ou  des  onguents,  et 

que  le  plumasseau  seul  se  charge  avantageusement  de  ces 
matières. 

ARTICLE  TI.  —  Rouleaux  divers  de  charpie. 

Au  lieu  de  la  disposer  en  plaques ,  on  donne  quelquefois  à 
la  charpie  d’autres  formes  encore. 

§  I^*”.  Boulettes. 

Les  boulettes  de  charpie,  sorte  de  petits  globes  (33)  quon 
(Fig.  33.)  fait  en  roulant  cette  substance  enti  e  la  face  pal- 

©maire  des  deux  mains ,  doivent  être  extrêmement 
Q)  molles  et  poreuses  dans  certains  cas ,  lors ,  par 
exemple,  qu  on  veut  en  remplir  des  cavernes  puru¬ 
lentes  ou  le  fond  d’une  plaie  fraîche  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
de  comprimer;  alors  ce  sont  autant  de  petites  éponges  qu’il 
faut  rendre  aussi  égales  que  possible  quant  à  la  densité  sur 
tous  les  points;  d’autres  fois,  au  contraire,  la  boulette  doit 
être  assez  ferme  pour  devenir  plutôt  un  corps  comprimant 
qu’une  masse  absorbante.  On  s’en  sert  sous  cette  dernière 
forme  en  les  accumulant,  en  plus  ou  moins  grand  nombre, 
sur  les  vaisseaux  qu’on  ne  veut  ni  lier  ni  tordre  au  fond  des 
cavités  qu  il  importe  de  soutenir,  et  sur  les  points  dont  on 
veut  réprimer  l’exubérance.  On  leur  donne  d’ailleurs  un 
volume  different,  selon  qu’elles  doivent  porter  sur  telle  ou 
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telle  surface.  En  général,  néanmoins,  le  volume  des  bou¬ 
lettes  ne  descend  presque  jamais  au-dessous  de  celui  d’un 
pois,  et  ne  va  guère  au-delà  de  celui  d’un  œuf.  Ayant  l’a¬ 
vantage  de  se  mouler  sans  effort  sur  toutes  les  inégalités 
d’une  plaie  ou  des  foyers  caverneux,  les  boulettes  spon¬ 
gieuses  sont  fréquemment  utiles  en  chirurgie. 

§  IL  Rouleaux  proprement  dits. 


On  peut  donner  le  nom  de  rouleaux  aux  masses  de  charpie 
brute  roulée  mollement  en  cylindre  (34)  ou  en  forme  de  fu- 
(Fig.  34.)  seau;  quelquefois  même  ces  rouleaux 

sont  un  peu  plus  aplatis  dans  un  sens 
que  dans  l’autre,  ou  comme  étranglés 
sur  quelque  point  de  leur  trajet.  On  les  place  entre  les  bords 
de  quelque  large  plaie  ou  le  long  des  rainures  latérales  de  cer¬ 
tains  abcès ,  au  fond  de  quelque  plaie  d’amputation ,  entre 
les  grandes  lèvres  et  la  racine  des  cuisses,  sur  les  côtés  du 
scrotum  dans  quelques  maladies.  Comme  pour  les  boulettes 
la  charpie  alors  doit  être  roulée  de  manière  à  représenter 
plutôt  une  éponge  allongée,  si  leur  but  principal  est  d’absor¬ 
ber  les  liquides,  ou  bien  un  cylindre  de  linge,  quand  on  veut 
au  contraire  établir  un  certain  degré  de  compression. 


-  §  III.  Bourdonnets. 

Autrefois  la  chirurgie  se  servait  fréquemment  de  bourdon- 
nets;  maintenant  on  ne  les  emploie  presque  jamais.  Ce  sont 
des  espèces  de  boulettes  dures  ,  un  peu  allongées ,  renflées 

au  milieu  (35),  et  qu’on  étrangle  sou¬ 
vent  d’un  fil  sur  cette  partie;  du  reste, 
c’est  la  charpie  brute  qu’on  emploie  pour 
les  confectionner,  et  ils  ont  pour  usage 
principal  de  comprimer  du  centre  à  la 
circonférence ,  ou  d’avant  en  arrière,  de 
bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas ,  l’intérieur  de  certaines  cavi¬ 
tés  naturelles,  des  fosses  nasales  je  suppose,  ou  de  quelque 
cavité  pathologique,  celle  des  abcès  par  exemple. 


(Fig.  36.) 
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§  IV.  Pelote* 


On  donne  le  nom  de  pelote  à  une  masse  de  charpie  ren¬ 
fermée,  pressée  dans  un  linge  qu’on  noue  à  la  manière  d’un 
sac  ,  et  qui  prend  ainsi  1  aspect  de  la  grosse  extrémité  d’une 
courge,  ou  d’une  tête  terminée  par  un  mince  collet  (36.). 

Pour  faire  une  pelote  il  suffit  de  mettre  sur  le  mi- 
hieu  d’un  linge  carré  une  masse  de  charpie  brute, 
fl  rapport  avec  le  volume  qu’on  veut  donner  à  la 
5  après  avoir  relevé  de  tous  côtés  le  linge ,  on 
l’étrangle  par  plusieurs  tours  de  fil  entre  la  portion 
libre  du  linge  et  le  cul  de  sac  occupé  par  la  charpie. 
Dans  quelques  cas  on  s’y  prend  d’une  autre  façon  :  le  linge, 
préalablement  introduit  clans  la  cavité  où  on  veut  le  placer^ 
leste  libre  au  dehors  ;  on  pousse  alors,  portion  par  portion, 
toute  la  charpie  nécessaire  dans  son  fond  comme  dans  une 
bourse,  jusqu  à  ce  qu’il  y  en  ait  assez  pour  l’empêcher  de 
ressortir,  et  lui  donner  la  forme  d'un  collet  quand  on  vien¬ 
dra  à  tirer  sur  sa  portion  extérieure.  Avec  cette  précaution 
on  établit  sans  peine  des  pelotes  d’un  assez  fort  volume  au- 


delà  des  ouvertures  les  plus  étroites  et  les  plus  résistantes. 
C’est  lorsqu’il  s’agit  de  comprimer  de  l’intérieur  à  l’extérieur 
pour  arrêter  quelque  hémorrhagie,  comme  dans  les  blessures 
de  1  artere  intercostale  par  exemple,  ou  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  l’extrémité  inférieure  du  rectum,  que  la  pe¬ 
lote  de  charpie  est  surtout  indiquée. 


§V.  Tampon,  ^ 

Lorsque  des  boulettes  ou  des  masses  nombreuses  de 
charpie  brute  doivent  être  accumulées,  soit  au  fond  d’une 
plaie  pour  la  distendre,  soit  au  fond^de  quelque  cavité  pour 
la  comprimer,  qu’ elles  soient  à  nu  ou  enveloppées  d’un  linge, 
elles  prennent  généralement  le  titre  de  tampon.  On  voit  donc 
que  le  tampon  peut  ressembler  tour  à  tour  aux  boulettes, 
aux  bourdonnets ,  aux  rouleaux ,  aux  pelotes  de  charpie. 


h 
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ARTICLE  IV.  —  Mèches  et  tentes. 

§  1®*’.  Tentes. 

On  donne  le  nom  de  tentes  à  des  rouleaux,  tantôt  cylin¬ 
driques,  tantôt  coniques  (37),  ou  bien 
à  des  espèces  de  bouchons  de  charpie. 
Généralement  la  charpie  est  alorsrou- 
lée  entre  les  doigts  ,  de  telle  sorte  que 
ses  fils ,  d’abord  parallèles ,  se  tor¬ 
dent  en  spirales  les  uns  autour  des  autres.  La  manière  la 
plus  ordinaire  de  former  une  tente  consiste  à  ployer  en 
double  un  faisceau  plus  ou  moins  volumineux  de  filaments 
de  cette  substance  :  il  en  résulte  un  cône  dont  la  base  répond 
au  point  de  flexion ,  et  le  sommet  à  l’extrémité  libre  des  fils. 

On  forme  aussi  quelquefois  des  tentes  en  roulant  une 
lame  de  linge  usé ,  ou  bien  en  taillant  quelques  morceaux 
d’éponge  préparée  ou  quelque  racine  poreuse ,  celle  de 
gentiane  par  exemple.  Autrefois  très  usitées  ,  les  tentes 
ne  sont  presque  plus  employées  aujourd’hui;  destinées  à 
maintenir  l’ouverture  des  trajets  fistuleux  ,  à  dilater  quel¬ 
ques  ouvertures  trop  étroites  ,  à  prévenir  le  recollement  trop 
prompt  de  certains  orifices  arrondis,  elles  ont  l’inconvénient 
d’empêcher  l’écoulement  des  liquides,  de  comprimer  dou¬ 
loureusement  les  parties  et  de  faire  l’office  de  bouchon.  On 
aurait  tort  cependant  de  les  proscrire  absolument  de  la  pra¬ 
tique,  puisqu’il  est  des  cas  où  les  inconvénients  qu’on  leur 
reproche  sont  précisément  ce  que  l’on  tient  à  obtenir.  La 
charpie  convient  mieux  lorsqu’il  importe  d’avoir  une  com¬ 
pression  modérée.  L’éponge  mérite  au  contraire  la  préfé¬ 
rence  quand  il  est  utile  de  dilater  rapidement  quelque  ou¬ 
verture  un  peu  serrée ,  le  col  de  l’utérus  en  particulier.  Les 
tentes  de  gentiane,  do  carotte,  tiennent  en  quelque  sorte 
le  milieu  sous  ce  rapport  entre  l’éponge  et  la  charpie. 

Les  tentes  peuvent  encore  être  remplacées,  dans  quelques 
cas',  soit  par  l’extrémité  d’une  sonde  ou  d’une  bougie  en 
gomme  élastique,  soit  par  une  portion  de  bougie  emplasti- 
que ,  par  un  fragment  de  la  bougie  ordinaire  vulgairement 


(Fig.  37.)  * 
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connue  sous  le  nom  de  rat-de-cave.  Enfin  on  pourrait  substi¬ 
tuer  à  tous  ces  moyens  un  cône  de  sparadrap  de  diachylon 
roulé  sur  sa  face  dépourvue  d’emplâtre.  C’est  de  celte  façon , 
par  exemple,  qu’on  peut  tenir  ouvert  le  méat  urinaire  dans 
certains  cas  de  blessure ,  que  l’on  comprimerait  un  vaisseau 
ouvert  par  la  ponction  à  travers  les  parois  du  ventre. 

§  II.  Mèches. 

Il  y  a  trois  principales  espèces  de  mèches  en  chirurgie  • 
mèches  de  charpie,  mèches  de  linge  effilé  ,  mèches  de  coton.  * 

A.  Pour  construire  une  mèche  de  charpie ,  on  prend  un 
faisceau  plus  ou  moins  volumineux ,  suivant  l'indication,  des 
fils  de  cette  substance ,  qu’on  met  en  double  à  la  manière 
d  un  écheveau  ordinaire  tranché  à  l’une  de  ses  extrémi¬ 
tés.  Un  lien  étrangle  le  tout  vers  le  point  de  réflexion  et 
empêche  les  brins  de  charpie  de  se  déplacer.  On  obtient 
ainsi  un  cylindre  régulier ,  dont  on  ne  se  sert  plus  ^uère 
maintenant  que  pour  panser  les  maladies  de  l’anus,  ou 
pour  dilater  le  canal  nasal  dans  quelques  opérations  de 
fistules  lacrymales.  On  use  cependant  encore  de  mèches 
de  charpie  pour  quelques  autres  fistules,  pour  certains  abcès, 
et  même  dans  quelques  "cas  de  maladies  de  l’urètre.  Tantôt 
ces  meches  sont  entraînées  à  l’aide  du  fil  qui  en  fixe  l’anse, 
tandis  que,  le  plus  souvent,  elles  doivent-  être  conduites  à 
j’aide  du  porte-mèche. 


B.  La  mèche  de  linge  se  compose  d’un  ru¬ 
ban  de  toile  souple,  demi-usée,  qu’on  effile 
sur  les  côtés  de  manière  à  ce  quelle  offre 
de  deux  à  quatre  lignes  de  franges,  et  une 
partie  pleine,  large  de  trois  à  six  lignes  (38). 
Cette  mèche,  dont  les  bords  sont  très  sou¬ 
ples  ,  est  employée  sous  forme  de  sétons 
dans  un  grand  nombre  de  circonstances. 
Lorsqu’une  de  ses  extrémités  doit  seule  res¬ 
ter  à  l’intérieur  d’une  cavité  ,  soit  naturelle, 
soit  pathologique,  il  est  souvent  inutile  d’en 
effiler  les  bords. 

C.  La  mèche  de  coton  n’est  autre  chose 
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qu’un  cordon  de  fils  de  même  nature  disposé  comme  pour 
les  bougies ,  les  chandelles  ou  les  petites  lampes  à  huile  (39). 

On  les  trouve  par  conséquent  toutes  préparées 
dans  le  commerce,  et  leur  usage  est  le  même  que 
celui  des  précédentes. 

ARTICLE  VI.  —  Charpie  rapee. 

Bien  que  tirée  du  linge ,  soit  de  lin ,  soit  de 
chanvre,  la  charpie  râpée  diffère  cependant  sous 
des  rapports  essentiels  de  la  charpie  ordinaire. 
Dépourvue  de  fils  et  de  toute  espèce  de  filament, 
elle  n’est  réellement  constituée  que  par  un  du¬ 
vet  ,  par  de  véritables  poils.  Aussi  est-elle  très 
absorbante  et  infiniment  plus  souple  que  la  char¬ 
pie  ordinaire.  Appliquée  sur  les  plaies,  elle  s’y  colle  avec  une 
graink'  promptitude,  et  tend  bien  plus  que  l’autre  à  les  des- 
6  cher.  Cela  fait  meme  quelle  irrite  manifestement  les  bords 
de  la  solution  de  continuité,  et  qu’il  ne  convient  de  s’en  ser¬ 
vir  que  dans  un 'petit  nombre  de  cas,  pour  les  surfaces 
purulentes  à  tissus  fiasques,  à  teintes  blafardes,  par  exemple. 

ARTICLE  V.  —  Charpie  anglaise. 

Depuis  long-temps  les  chirurgiens  d’Angleterre  et  de 
plusieurs  contrées  du  nord  ont  substitué  à  notre  charpie  un 
tissu  particulier  qu’ils  nomment  Vint  (40),  et  dont  ils  croient 
(Fig.  40.)  avoir  beaucoup  à  se  louer.  Ce  tissu,  jusqu’à 
un  certain  point  comparable  à  la  ouate ,  est 
villeux  comme  la  charpie  par  l’une  de  ses 
faces,  et  régulier  ou  lustré  comme  une  toile 
fine  de  l’autre  ^coté.  Sous  cette  forme ,  il 
se  présente  dans  le  commerce  en  bandes 
roulées  à  la  manière  de  la  toile.  Dès  qu’on 
veut  s’en  servir,  il  suffit. d’en  couper  des 
morceaux  auxquels  on  donne  telle  forme  et 
telle  dimension  qu’on  désire.  Les  plumas¬ 
seaux,  les  gâteaux,  sont  ainsi  taillés  aVec 
promptitude  et  facilité.  On  peut  comparer 
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CO  tissu ,  quant  à  la  forme ,  à  du  velours  dont  la  face  vil¬ 
leuse  serait  très  raréfiée ,  ou  bien  à  ces  paillassons  de  pe¬ 
louse  dont  on  se  sert  pour  essuyer  les  pieds  dans  les  appar¬ 
tements. 

S  il  est  vrai  que  la  charpie  anglaise  soit  d’un  emploi  plus 
facile  que  la  charpie  française ,  il  l’est  aussi  que ,  son  épais¬ 
seur  ne  pouvant  être  ni  augmentée  ni  diminuée  à  volonté 
dans  un  point  plutôt  que  dans  un  autre ,  elle  ne  s’accom¬ 
mode  pas  aussi  bien  à  la  forme  des  parties.  De  plus,  sa  face 
lustrée  la  rend  moins  apte  que  la  charpie  ordinaire  à  la 
dessiccation  des  plaies ,  à  l’absorption  du  pus  ,  etc.;  en  sorte 
que ,  tout  bien  considéré  ,  la  charpie  anglaise  vaut  certaine¬ 
ment  moins  que  la  nôtre ,  si  tant  est  qu’elle  soit  réellement 
meilleure  que  de  simples  plaques  de  linge. 

ARTICLE  VI.  —  Filasse. 

Les  difficultés  qu’on  éprouve  quelquefois  à  se  procurer  de 
bonne  charpie  ont  porté  quelques  personnes  à  chercher  des 
substances  qui  pussent  en  tenir  lieu.  La  filasse,  la  bourre, 
l’étoupe ,  la  mousse  ,  employées  de  tout  temps  à  défaut  de 

mieux,  par  les  gens  de  la  campagne,  se  sont  présentées 
d’abord. 

Il  est  vrai  que  la  filasse  représente  réellement  la  charpie 
sous  ses  deux  formes  principales.  A  l’état  de  filasse  préparée, 
elle  simule  jusqu  à  un  certain  point  la  charpie  en  plumas¬ 
seaux.  Sous  forme  d’é^owpe,  ce  serait  de  la  charpie  brute 
ou  en  gâteau.^  La  différence  tient  à  ce  que  l’étoupe  et  la  fi¬ 
lasse  n’ont  point  été  assouplies  par  les  frottements,  et  qu’elles 
conservent  un  ressort,  une  élasticité,  une  dureté,  dans  cha¬ 
cun  de  leurs  brins ,  qui  les  rendent  à  la  fois  trop  irritantes 
et  trop  peu  favorables  à  l’absorption  des  liquides,  i 
M.  Canal  pense,  il  est  vrai,  qu'on  peut  détruire  ces  incon¬ 
vénients  de  la  filasse  en  la  battant ,  puis  en  la  soumettant  h 
la  vapeur  du  chlore.  Mais  les  essais  auxquels  j’ai  soumis 
cette  sorte  de  charpie,  appelée  vierge  par  son  inventeur 
m'ont  convaincu  qu’elle  était  loin  cîc  valoir  la  charpie  or¬ 
dinaire.  Relativement  à  la  peau  et  aux  plaies ,  l’étoupe  et 
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la  filasse  sont  à  la  charpie  bien  conditionnée  ce  que  le 
linge  gros ,  neuf  et  rude  serait  au  linge  fin  et  demi  usé 
dans  les  vêtements.  Toutefois  ces  substances  remplacent 
très  bien  la  charpie  lorsqu’il  s’agit  de  matelasser ,  de 
remplir  quelques  vides ,  quelques  '  excavations  au  voisinage 
des  parties  que  l’on  tient  à  comprimer  légèrement.  C’est 
ainsi  que  dans  les  appareils  à  fracture,  que  sous  certains 
bandages  compressifs  ,  que  pour  distendre  quelque  cavité 
naturelle ,  on  pourrait  les  employer  sous  forme  de  pla¬ 
ques,' de  rouleaux,  de  tampons  ou  de  gâteaux  ;  en  guise  de 
charpie,  qui,  dans  toutes  ces  circonstances,  a  l’inconvénient 
de  se  pelotonner ,  de  se  grumeler  plus  facilement  que  l’é¬ 
toupe  ou  la  filasse.  En  définitive  j  ces  substances  étant  moins 
chères  et  plus  faciles  à  se  procurer  que  la  charpie,  il  serait 
permis  de  les  mettre  en  usage  partout  où  cette  dernière 
n’est  pas  indispensable  chez  les  individus  pauvres  ,  ou  lors¬ 
qu’il  n’est  pas  possible  de  faire  autrement.  La  bourre  ou  le 
poil  des  animaux  solipèdes  ,  du  bœuf ,  du  chameau ,  etc., 
vaudrait  encore  moins  que  la  filasse ,  et  ne  doit ‘par  consé¬ 
quent  être  acceptée  que  comme  pis-allér. 

ARTICLE  VII.  —  Typha. 

La  plante  connue  sous  le  nom  de  typha  porte  à  son  ex¬ 
trémité  libre,  quand  elle  est  complètement  développée,  une 
sorte  de  massue  cylindrique  dont  l’efflorescence  fournit  un 
duvet  qui  se  rapproche  un  peu  de  la  charpie.  D’autres  plan¬ 
tes  donnent  un  duvet  analogue;  mais  le  typha  est  celle  qui 
en  fournit  incomparablement  le  plus.  Or,  ces  aigrettes  du 
typha,  qui  peuvent  servir  à  faire  des  coussins  et  même  de 
petits  matelas ,  sont  depuis  long-temps  employées  par  les 
paysans  de  quelques  contrées  marécageuses  de  la  France , 
en  place  d’étoupe  ou  de  charpie.  Cependant  les  chirurgiens 
n’ont  songe  à  les  utiliser  qu’ après  avoir  appris  qu’élles  gué¬ 
rissaient  assez  promptement  certaines  blessures  de  la  peau. 
Il  paraît  même  que,  dans  le  département  de  l’Aube,  entre 
autres  (1) ,  le  typha  est ,  depuis  plus  de  vingt  ans,  le  remède 
vulgaire  des  différentes  sortes  -de  brûlures.  Sachant  |que 

(1)  Yignal,  7^/^è^e,  m  152.  Paris,  1832. 
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cette' substance  avait  été  employée  dans  quelques  hôpitaux 
de  Paris ,  par  M.  Cloquet  en  particulier  ,  et  qu’on  lui  attri¬ 
buait  de  nombreux  succès,  j’ai  voulu  l’essayer  aussi.  Mal¬ 
heureusement  je  n’ai  pas  tardé  à  me  convaincre  que  les 
aigrettes  du  typha  étaient  plus  irritantes  et  manifestement 
moins  absorbantes  que  la  charpie  ;  que  s’il  était  possible  de 
les  substituer  à  quelque  chose ,  ce  serait  seulement  à  la 
charpie  râpée.  Si  on  manquait  de  charpie  ou  de  filasse,  le 
typha  vaudrait  mieux  que  rien,  vaudrait  mieux  que  la  bourre 
peut-être;  mais  à  coup  sûr  la  charpie  et  l’étoupe  mériteront 
toujours  de  lui  être  préférées  quand  il  sera  permis  de  choisir. 

ARTICLE  yni.  —  Coton. 

Comme  la  charpie ,  le  coton  se  présente  dans  le  commerce 
sous  deux  formes  principales  :  le  coto7i  cardé  et  la  ouate ,  ou 
Je  coton  lustré.  C’est  une  substance  dont  l’introduction  dans 
la  pratique  chirurgicale  doit  être  encouragée. 

La  ouate  ou  le  coton  lustré  remplacerait  facilement  la 
charpie  anglaise,  et  conviendrait  certainement  mieux  dans 
une  foule  de  circonstances  ;  plus  poreuse  et  plus  souple,  elle 
aurait  l’avantage  de  s’imprégner  mieux  des  liquides,  et  de  ne 
pas  se  rouler  beaucoup  yjlus  facilement  à  la  surface  des  plaies. 
Le  coton  cardé  ressemble  davantage  à  la  charpie  brute,  et 
peut,  comme  cette  dernière,  se  prêter  à  la  construction  de  gâ¬ 
teaux  ou  de  plumasseaux  propres  à  recouvrir  toutes'  sortes 
de  solutions  de  continuité  ;  nul  doute  qu’il  fût  possible 
aussi  d’en  faire  des  tentes  ,  des  rouleaux,  des  bourdonnets, 
des  pelotes  et  des  tampons. 

Comme  le  coton  est  à  très  bas  prix  et  très  répandu  ,  on  a 
du  se  demander  s’il  ne  serait  pas  permis  de  le  substituer  par¬ 
tout  à  la  charpie.  Un  chirurgien  d’Amérique ,  M.  Anderson  , 
a  soutenu  que  c’était  une  sorte  de  spécifique  contre  les  brû¬ 
lures,  et  M.  Larrey  s’en  sert  depuis  long-temps  dans  un 
certain  nombre  de  pansements  ;  mais  personne  n’a  plus  in¬ 
siste  queM.  Mayor  (1)  sur  les  propriétés  de  cette  matière.  Si 
l’on  en  croit  le  chirurgien  de  Lausanne,  le  coton  est  d’un 
emploi  plus  facile  que  la  charpie  ;  une  fois  placé,  il  ne  se  dé- 

(1)  JYoïiveau  système  de  déligation  chirurgicale,  etc,,  p.  7i,  Paris,  1838. 
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range  point,  et  se  colle  si  exactement  aux  plaies,  qu’on  peut 
se  passer  de  bandage  ;  on  le  trouve  partout,  et  il  se  prête  si 
bien  à  toutes  les  indications ,  qu’on  ne  peut  rien  trouver  qui 
lui  soit  comparable. 

Le  coton  est  préférable  au  typha ,  à  l’étoupe  et  à  la  filasse  ; 
il  peut  presque  toujours  tenir  lieu  de  charpie  râpée,  et  sou¬ 
vent  il  pourrait  être  substitué  à  la  charpie  ordinaire  pour 
faire  des  gâteaux  et  des  plumasseaux. 

Dans  le  traitement  des  brûlures  vastes  et  superficielles ,  il 
est  d’un  avantage  incontestable  ;  appliqué  aux  surfaces  en 
suppuration,  il  s’y  colle ,  les  met  à  l’abri  du  contact  de  l’air, 
en  absorbe  les  liquides ,  les  préserve  de  toute  compression 
douloureuse,  et  finit  par  se  transformer,  en  se  combinant 
avec  les  matières  excrétées ,  en  une  croûte  qui  se  dessèche 
et  permet  aux  solutions  de  continuité  de  se  cicatriser  au- 
dessous.  Il  n’en  a  pas  moins  l’inconvénient  de  se  rouler,  de 
se  tasser f  de  former  facilement  de  petits  pelotons ,  des  es¬ 
pèces  de  nœuds  durs  et  inégaux  sous  l’influence  de  l’humidité 
qui  s'échappe  de  la  peau  ou  des  plaies  ;  formé  d’une  sorte 
de  duvet ,  de  poils  courts  excessivement  fins ,  il  se  colle  trop 
intimement  à  la  surface  des  solutions  de  continuité  ,  de  ma¬ 
nière  qu’on  l’en  décolle  plus  difficilement  que  la  charpie,  qu’il 
les  excite  et  les  dessèche  davantage. 

Au  total  donc ,  et  sans  partager  absolument  l’enthousiasme 
de  M.  Mayor,  je  dois  dire  que  le  coton  est  préférable  à  la 
charpie  dans  quelques  cas  ;  qu’il  peutêtre  substitué  à  cette 
substance  dans  une  infinité  d’autres;  mais  qu’il  convient 
moins  pour  les  pansements  ordinaires ,  pour  les  ulcères  et  les 
solutions  de  continuité  en  général. 

1-  ARTICLE  IX.  —  Succédanés  de  la  charpie. 

■  Ç  I.  La  soie,  que  quelques  personnes  ont  aussi  conseillée , 
pourrait  à  la  rigueur  être  employée  quelquefois  ;  mais  ("son 
prix  élevé  d’une  part ,  ses  fils  longs  et  condensés  d’autre 
part,  son  défaut  de  porosité,  ne  permettront  jamais  de  la 
comparer  sous  le  point  de  vue  des  pansements  à  la  charpie, 
au  coton,  ni  même  à  l’étoupe. 

§  IL  Laine.  L’extrême  finesse  et  les  qualités  irritantes  de  la 
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laine  ,  jointes  au  prix  plus  élevé  de  cette  substance ,  font 
également  qu’on  ne  la  substituera  point  d’une  manière 
générale  aux  matières  dont  il  vient  d’être  question;  si  bien  que 
la  charpie  me  parait  devoir  résister  aux  attaques  dont  elle  a 
été  1  objet  depuis  quelques  années,  et  mériter  en  définitive  la 
préférence  dont  elle  jouit  dans  l’art  des  pansements  depuis 
près  d’un  siècle. 

§  ni*  Eponge,  Quelques  autres  substances  sont  cependant 
encore  employées  dans  certains  cas  en  place  de  charpie  ;  l’é- 
ponge,  par  exemple ,  réduite  en  fragments  ,  peut  servir 
de  boulettes ,  de  bourdonnets  ou  de  tampons ,  lorsqu’il  s’agit 
de  comprimer  ou  de  dilater  l’intérieur  de  quelque  plaie  , 
d’absorber  les  liquides  de  certains  clapiers.  En  les  choisis¬ 
sant  volumineuses  et  larges  ,  les  éponges  permettent  de 
comprimer  mollement  quelques  régions  flasques  ou  in¬ 
égales  du  corps ,  l’abdomen  par  exemple  ;  toutefois ,  l’é¬ 
ponge  ne  peut  être  comparée  à  la  charpie  que  sous  un 
très  petit  nombre  de  points  de  vue  ,  et  ce  n’est  guère  cjue 
dans  les  premiers  pansements  qu’elle  peut  être  indiquée. 

•  S  L  üffcivic  et  1  amadou  sont  a  peu  près  d<ms  le  même 
cas.  Ces  substances  ,  utiles  pour  régulariser  le  contour  des 
articulations ,  et  a  titre  de  remplissage  sur  toutes  les  régions 
inégales ,  d  un  avantage  réel  encore  quand  il  s’agit  de  com¬ 
primer  quelque  partie  saillante  et  large ,  la  mamelle  par 
exemple,  ou  quelque  point  très  circonscrit,  ne  conviennent 
que  rarement  pour  couvrir  les  solutions  de  continuité  pro¬ 
prement  dites  après  le  premier  pansement.  Du  reste ,  il  faut 
les  choisir  douces,  souples,  d’une  consistance  égale  sur  tous 
les  points  de  chaque  plaque ,  et  bien  conservées.  On  en 
fait  des  lames  de  dimensions  variables,  tantôt  très  petites, 
tantôt  très  larges,  qu’on  applique  parfois  isolément  sur  la 
légion  malade,  et  le  plus  souvent  en  les  entassant,  en  les 
superposant  de  manière  à  former  une  sorte  de  pyramide , 
dont  la  pointe  appuie  sur  la  peau,  ou  regarde  l’atmosphère. 

C  est  en  général  pour  remplacer  les  différentes  sortes  de  com¬ 
presses  graduées  qu  on  se  sert  quelquefois  de  l’agaric  ou  de 
1  amadou,  tandis  que  l’éponge  est  plutôt  destinée  à  remplacer 
le  coton  ou  les  masses  de  charpie,  les  gâteaux  ou  les  boulettes. 
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CHAPITRE  111. 

LINGES. 


Les  linges  dont  on|fait  usage  dans  l’art  des  pansements 
sont  les  mêmes  que  dans  l’économie  domestique.  Ainsi , 
on  emploie  les  tissus  de  fil ,  de  lin ,  de  coton  ,  de  soie ,  de 
laine.  / 

'  La  toile  de  chanvre  est  celle  dont  on  fait  le  plus  fréquent 
usage.  Elle  doit  n’être  ni  trop  épaisse ,  ni  trop  fine.  La 
toile  à  gros  fil  serait,  comme  la  toile  neuve ,  irrritante  et 
d’un  emploi  difficile.  La  toile  très  mince  ou  trop  usée  n'a 
pas  assez  de  consistance ,  se  déchire  avec  trop  de  facilité. 
La  toile  de  lin  serait  la  plus  convenable  de  toutes,  si  son 
prix  la  mettait  mieux  à  la  portée  de  tout  le -monde.  C’est 
donc  en  définitive  la  toile  ordinaire,  assouplie'  par  l’usage, 
qui  convient  le  mieux  ou  le  plus  généralement. 

On  croit,  dans  le  public,  que  le  linge  à  pansement  ne 
doit  être  lavé  à  la  lessive  que  pour  quelques  cas ,  attendu 
qu  ainsi  préparé  il  tire  avec  plus  de  force  les  humeurs  et 
dessèche  trop  les  plaies.  Cette  opinion  vulgaire  est  basée 
sur  un  fait  dont  l’élève  doit  avoir  connaissance  :  la  toile 
lavée  à  l’eau  simple  reste  plus  dure  ou  plus  rude  et  infini- 
mni  m  oins  iporeuse  que  la  toile  lessivée;  en  sorte  qu’elle 
ne  se  laisse  pas  aussi  facilement  traverser  par  les  liquides, 
et  qu’elle  fait  plus  aisément  l’office  d’emplâtre  sur  la  solu¬ 
tion  de  continuité.  On  conçoit  en  effet  que  les  sels  alcalins 
dissous  dans  la  lessive  doivent  débarrasser  le  linge  qu’on 
y  fait  tremper  d’une  infinité  de  substances  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’ôter  en  le  lavant  à  l’eau  ordinaire. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  linge  blanc  de  lessive 
est  le  meilleur  pour  les  pansements  ;  on  ne  doit  se  servir  de 
l’autre  que  par  nécessité. 

Và percale,  le  calicot,  toutes  les  toiles  de  coton,  peuvent 
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aussi  servir,  et  remplacer  la  toile  de  chanvre,  dans  une 
foule  de  cas.  Les  gens  du  monde  ,  qui  attribuent  au  linge 
de  coton  des  qualités  venimeuses  et  qui  ne  consentent  que 
difficilement  à  l’appliquer  sur  les  plaies,  ne  sont  pas  si  com¬ 
plètement  dans  l’erreur  qu’on  pourrait  le  croire  de  prime 
abord.  Ou  retrouve  effectivement  dans  la  toile  de  coton 
une  partie  du  duvet  fin  et  pénétrant ,  dont  j’ai  parlé  plus 
haut.  Avec  cette  disposition,  les  linges  se  collent  rapidement 
à  la  surface  des  plaies ,  et  en  irritent  très  certainement  plus 
les  bords  que  la  toile  ordinaire.  Toutefois,  ceci  ne  doit 
s’entendre  que  des  linges  destinés  à  porter  sur  les  solutions 
de  continuité  elles-mêmes  ;  car  s’ils  doivent  être  employés  à 
titre  d’enveloppe  ,  de  remplissage  ou  débandé,  on  peut  très 
bien  substituer  la  toile  de  coton  à  la  toile  de  chanvre,  et 
réciproquement. 

La  laine  à  l’état  de  tissu  ne  s’emploie  que  par  exception 
et  presque  toujours  sous  forme  de  flanelle.  Ici,  c’est  pour 
transmettre ,  sur  quelque  organe  et  par  friction ,  les  sub¬ 
stances  huileuses  connues  sous  le  nom  de  liniments ,  qu’on 
la  recommande;  là,  c’est  pour  faire  des  embrocations,  ou 
huileuses  ou  émollientes  et  mucilagineuses  ;  ailleurs,  c’est 
plutôt  dans  le  but  d’entretenir  une  assez  forte  chaleur  au¬ 
tour  de  la  partie  malade  ;  mais  nulle  part  on  ne  l’applique 
directement  sur  les  plaies, 

ARTICLE  I®^'.  —  Linges  secs  ou  mouillés. 

Ordinairement  les  linges  à  pansement  sont  appliqués  à 
l’état  sec.  C’est  ainsi  qu’ils  servent  à  essuyer  la  peau*,  à 
absterger  les  matières  que  présentent  la  surface  des  plaies , 
qu’ils  sont  mis  chaque  jour  en  usage  dans  le  plus  grand 
nombre  de  pansements.  Quelquefois  cependant  on  se  sert 
de  linges  mouillés.  Alors  le  linge  peut  être  mouillé  de  diffé¬ 
rentes  manières  :  tantôt  on  le  trempe  simplement  dans  l’eau, 
soit  tiède,  soit  froide,  pour  qu’il  se  moule  mieux  suf  les 
parties  ,  ou  qu’en  se  desséchant  il  les  comprime  un  peu  plus. 
.Te  dirai  plus  loin  quelles  sont  les  propriétés  du  linge  mouillé 
dan.5  le  traitement  des  maladies  chirurgicales.  Lorsque  les 
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linges  ne  sont  imbibés  de  liquide  qu’après  le  pansement ,  ils 
ne  peuvent  plus  être  comparés  aux  précédents ,  et  ils  ren¬ 
trent  évidemment  dans  la  classe  des  linges  secs.  Un  point  à 
ne  pas  oublier  ici ,  c’est  que  la  compression  diminue  sous 
le  linge  qu’on  mouille  avant  de  l’appliquer,  tandis  quelle 
augmente  sous  celui  qu’on  mouille  après  ;  et  cela  parce  qu’en 
gonflant  les  fils  de  la  toile,  les  liquides  épaississent  nécessai¬ 
rement  cette  substance ,  qui  doit ,  par  la  même  raison ,  re¬ 
prendre  son  premier  ressort  et  se  rétrécir  en  se  desséchant. 

ARTICLE  II.  —  Linge  troué  et  découpé. 

II  se  fait  actuellement  une  consommation  extraordinaire 
de  linge  troué.  Ce  linge  n’est  autre  chose  que  des  morceaux 
de  toile  un  peu  fine  et  demi-usée  qu’on  a  criblés  de  trous  (41) 
(Fig.  4t.)  de  manière  à  ce  qu’ils  donnent  l’idée 
d’une  écumoire  ou  d’une  tête  d’arrosoif. 
On  fait  ces  trous  à  coups  de  ciseaux ,  à 
l’aide  d’emporte-pièces,  ou  même  de  ma¬ 
chines  construites  ad  hoc.  La  manière 
de  les  pratiquer  soi-même  est  du  reste  très  simple,  et 
n’a  d’autre  inconvénient  que  d’exiger  beaucoup  de  temps, 
de  causer  quelque  ennui.  On  prend  le  morceau  de  toile , 
qu’on  plie  en  deux  ou  en  quatre ,  pour  exciser  à  coups  de 
ciseaux  chaque  angle  qu’on  fait  ensuite  sur  le  pli  principal. 
On  peut  aussi  arriver  au  même  but  en  saisissant  quelques 
parcelles  de  ce  linge  par  l’une  de  ses  faces  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat.  Une  manière  d’obtenir  le  linge  criblé 
avec  plus  de  régularité ,  consiste  à  retirer  d’espace  en  espace 
deux  ou  trois  fils,  d’abord  dans  un  sens,  puis  dans  un  autre, 
afin  de  transformer  la  pièce  de  linge  en  réseau  ou  d’y  faire 
naître  une  foule  de  petits  trous  carrés. 

Ce  genre  de  linge  rend  des  services  immenses  ;  graissé  de 
cérat ,  enduit  d’un  corps  gras  quelconque  et  placé  sur  les 
plaies,  il  n’empêche  point  de  les  couvrir  de  gâteaux  ou  de 
plumasseaux  absorbants,  tout  en  les  mettant  à  l’abri  des  ad¬ 
hérences  douloureuses  et  d’une  trop  prompte  dessiccation.  A 
son  aide  ,  le  pansement  des  plaies  n’expose  à  aucune  déchi- 
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rure  ,  à  aucun  tiraillement  pénible.  Les  trous  dont  il  est  percé 
permettent  à  la  suppuration  de  s’échapper  ;  la  {jraisse  dont 
on  enduit  une  de  ses  faces  1  empêche  de  se  dessécher  et  de 
se  coller  en  formant  croûte  avec  les  bords  de  la  plaie  j  la 
charpie  dont  on  le  recouvre  est  ainsi  débarrassée  du  plus 
grave  de  ses  inconvénients. 

Le  linon ,  la  gaze  ou  la  mousseline,  qui ,  faute  de  mieux , 
pourraient  à  la  rigueur  remplacer  le  linge  troué ,  n’en  ont 
pourtant  pas  tous  les  avantages.  Formant  un  simple  réseau , 
ces  miles  ne  retiennent  aucun  liquide ,  et  sont  incapables 
d’enrpécher  la  dessiccation  et  l’agglomération  des  matières 
sèches,  comme  la  charpie  qu’on  a  souvent  besoin  de  mettre 
au-dessus;  mais,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  tard,  elles  con¬ 
viennent  mieux  que  le  linge  troué  à  la  surface  des  cataplas¬ 
mes  qu’on  ne  veut  point  appliquer  à  nu. 

Le  linge  découpé  est  une  bandelette-large  de  six  lignes  à 
un  pouce  que  l’on  incise  à  coups  de  ciseaux  sur  l’un  de  ses 
bords,  d  espace  en  espace  ,  pour  la  transformer  en  une  es¬ 
pèce  de  frange  ou  de  bordure  (42).  Cette  bandelette,  préa- 
(Fig.  42.)  lablement  enduite  de  cérat ,  s’applique  sur 
le  bord  des  plaies,  de  manière  que  sa  cir¬ 
conférence  dentelée  soit  en  dehors  et 
que  l’autre  empiète  d’une  ligne  ou  deux  sur  la  surface  trau¬ 
matique.  Les  gâteaux  ou  les  plumasseaux  appliqués  par¬ 
dessus  sont  mis  ainsi  dans  l’impossibilité  de  se  coller  d’une 
manière  désagréable  sur  le  contour  delà  surface  suppurante. 
On  s  en  servait  presque  partout  où  on  emploie  maintenant  le 
linge  criblé ,  il  y  a  moins  d’un  demi-siècle.  Je  crois  qu’on  les 
a  trop  complètement  rejetées  de  la  pratique;  elles  convien¬ 
nent  mieux  que  le  linge  troué  aux  ulcères  et  aux  plaies  à 
teinte  blafarde  et  flasques ,  à  toutes  les  solutions  de  continuité 

qui  semblent  réclamer  l’usage  de  la  charpie  râpée  ou  du  coton 
cardé. 

ARTICLE  III.  —,  Linge  enduit  de  pommade. 

Aujoiird  hui  on  ne  se  sert  presque  plus  de  ces  nombreux 
composés  médicamenteux  auxquels  on  attribuait  tant  de  pro¬ 
priétés  dans  les  siècles  précédents  quant  il  s’agit  du  panse- 
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ment  des  plaies.  Aussi  les  linges  qu’on  applique  sur  les  bles¬ 
sures  ne  sont-ils  presque  jamais  enduits  d’aucune  pommade  , 
d’aucun  onguent,  d’aucun  emplâtre.  Aujourd’hui  c’est  à  l’état 
naturel,  secs  ou  mouillés,  qu’on  les  emploie;  ou,  s’il  im¬ 
porte  d’en  prévenir  l’adhésion  aux  parties  sous-jacentes, 
c’est  avec  le  cérat  seulement  qu’on  en  graisse  une  des  faces. 
Le  linge,  qui  prend  alors  le  nom  de  linge  cèraté ,  se  présente 
sous  trois  formes:  à  l’état  plein,  comme  lorsqu’il  s’agit  de 
couvrir  une  portion  enflammée  ou  douloureuse  des  téguments 
sans  plaie;  à  l’état  de  linge  troué,  comme  je  viens  de  le  dé¬ 
crire  ,  et  à  l’état  de  bandelettes  découpées. 


CHAPITRE  IV. 

COMPRESSES. 


On  donne  le  nom  de  compresses  à  différentes  pièces  de 
linge  destinées  à  recouvrir  les  plaies.  11  y  en  a  d’ailleurs  de 
forme  très  diverse.  Elles  sont  construites  avec  la  toile  de 
chanvre ,  la  toile  de  lin  ,  la  toile  de  coton ,  la  soie  ou  la  fla¬ 
nelle  ;  mais  plus  particulièrement  avec  la  toile. 

ARTICLE  I®‘'.  —  Forme  DES  COMPRESSES. 

Lorsque  le  linge  qui  prend  le  nom  de  com¬ 
presse  offre  les  mêmes  dimensions  dans  ses 
deux  principaux  diamètres  (43),  on  l’appelle 
compresse  carrée.  Si  ce  linge  est  deux  fois 
aussi  long  que  large ,  et  de  manière  à  former 
Un  carré  quand  on  le  double,  sur  sa  longueur, 
il  prend  le  titre  de  compresse  ordinaire.  On  lui  donne  le  titre 
de  compresse  longuette ,  quand  il  dépasse  de  deux  ou  trois 
fois  dans  un  sens  ses  autres  diamètres  (44).  La  compresse 

triangulaire  se  fait 
avec  un  linge  carré 
qu’on  plie  de  manière 


(Fig.  44.) 


(Fig.  43.) 


(Fig.  45.) 
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à  en  réunir  deux  angles  (45).  Si  ce  triangle 
est  ensuite  replié  du  sommet  à  la 
base  deux  ou  trois  fois,  il  se  trans¬ 
forme  en  une  compresse  en  cra¬ 
vate  (4G) .  La  compresse  en  fichu  ayant  besoin  de  plus 
de  souplesse,  est  ordinairement  en  soie,  en  coton  ou 
en  mousseline.  Toutes  ces  formes  de  compresses 
ayant  leur  indication  spéciale  me  forceront  à  y  re¬ 
venir  plus  tard. 

ARTICLE  II.  —  CoMPR  ESSES  DIVISÉES. 

On  est  parfois  obligé  de  diviser  plus  ou  moins 
profondément  les  bords  ou  les  extrémités  libres  des 
compresses. 

Croix  de  Malte.  Si  on  coupe  de  l’angle  libre 
le  plus  saillant  jusqu’à  quelques  lignes  de  son  angle 
replié  ,  un  petit  linge  carré  formé  de  quatre  lames, 
on  obtient  une  croix  de  Malte  (47j.  Cette  croix  de 
(Fig.  47.)  Malte ,  qu’il  peiit  être  utile  de 

percer  au  milieu,  et  qu’on  fixe  par  le  cen¬ 
tre  sur  l’extrémité  des  parties  saillantes  du 
corps,  à  l’extrémité  des  doigts,  je  suppo^.e 
sur  la  plaie  qui  succède  à  l’opération  du  phy- 
mosis,  à  famputation  du  pénis,  sur  le  som 
met  de  la  mamelle,  et  que  l’on  appliquait 
aussi  jadis  sur  le  moignon  de  la  plupart  des  amputés,  doit 

être  fine,  et  ne  pas  avoir  un  diamètre  total  de  plus  de  quatre 
à  cinq  pouces.  '  ^ 

(Fig.  48.)  ^  La  demi-croix  de  Malte  (48)  est  un 

linge  divisé  comme  précédemment,  mais 
après  avoir  été  plié  en  double  seule¬ 
ment.  Elle  convient  particulièrement  au 
moignon  de  l’épaule. 


cl 


Compresses  fendues.  Si  on  se  borne  à  diviser  en  deiiic 
moitiés  égales  l’extrémité  d’une  compresse  longuette ,  simple 

jusqu’au  tiers  ou  à  la  moi¬ 
tié  de  sa  longueur,  il  en  résulte  une 


^  iCyOUllC  UUtJ 

compresse  fendue  à  deux  chefs  (49), 
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Cette  compresse,  dont  une  des  moitiés  reste  pleine,  sert  prin¬ 
cipalement  à  relever  les  chairs  dans  les  amputations  des 
membres  au  moment  où  le  chirurgien  pratique  la  section  de 
l’os.  Dans  quelques  cas  ,  il  faut  qu’elle  soit  fendue  à  trois 
chefs  (50)  ;  par  exemple,  quand  il  s’agit  de  l’amputation  de  la 

jambe  ou]  de  l’avant-brrs.  Le  chef 
du  milieu  est  alors  porté  à  travers 
l’espace  inter-osseux ,  tandis  que 
les  deux  chefs  latéraux  doivent  être 
relevés  en  dehors  des  os. 

Fronde  (51).  La  compresse  simple,  très  longue  et  assez 


(Fig.  51.) 


étroite ,  prend  le  nom  de  fronde ,  si  elle  est  fendue  dans 
toute  sa  longueur,  à  l’exception  d’un  petit  nombre  de  pouces 
qui  restent  pleins  dans  sa  partie  moyenne;  il  est  souvent 
utile  alors  de  pratiquer  un  trou  au  point  central  de  cette  der¬ 
nière  partie.  Du  reste,  on  ne  se  sert  guère  de  la  compresse 
en  fronde  que  pour  les  maladies  du  menton  et  delà  mâchoire 
inférieure. 

Compresse  fenêtrée.  Quelques  personnes  entendent  par 
compresse  fenêtrée  le  linge  troué  dont  il  a  été  question  plus 
haut;  mais  il  est  mieux  de  conserver  ce  titre  aux  compresses 
qui  doivent  être  largement  percées  sur  un  ou  plusieurs  points 
de  leur  étendue ,  afin  de  s’accommoder  à  quelques  ulcéra¬ 
tions  particulières.  On  a  ainsi,  [des  compresses  en  lu¬ 
nette  (52)  ,  â  ouvertures  carrées  (53) 
rhomboïdales,  ellipsoïdes,  (Fig.’ 53.) 
etc.;  parexemple,  pour  le 
pansement  des  vésicatoires 
au  bras,  pour  fapplication  de  quelques 
substances  caustiques,  pour  le  pansement  de  quelques  ulcères . 


(Fig.  55.) 


(Fig.  50.) 


i  >  *• 
1 


ARTICLE  lU, 
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On  peut  appeler  simples  toutes  les  compresses  de  lii){]fe  non 
repliées.  On  s’en  sert  sous  cette  forme  dans  une  foule  de  cas 
où  le  linge  n’est  séparé  de  la  peau  ou  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  par  aucune  autre  substance.  Mais  les  compresses 
qu’on  emploie  le  plus  généralement  sont  en  un  ou  plusieurs 
doubles.  Si  le  linge  n  est  replié  qu’une  fois,  la  compresse  est 
dite  en  double  seulement;  si  ce  double  est  lui-méme  replié, 
la  compresse  est  a  deux  doubles ,  et  ainsi  de  suite. 

Un  genre  de  compresses  très  répandu  est  la  compresse 
graduée;  on  la  fait  avec  une  compresse  double  et  carrée  ,  ou 
bien  avec  une  large  compresse  loiigiieite.  Le  linge  est  alors 
replié  un  grand  nombre  de  fois  sur  sa  base,  de  manière  à  ce 
que  chaque  pli  nouveau  soit  un  peu  moins  large  que  celui 


(Fig.  54. 


qui  l’a  pi  écédé  (54).  Pour  que  la 
compresse  graduée  maintienne  sa 
^  forme ,  il  faut  la  mouiller  immé¬ 
diatement,  ou  bien  en  traverser  le 
centre  cl  espace  en  espace  avec  un  fil.  Les  compresses  gra¬ 
duées,  qui  peuvent  avoir  beaucoup  plus  de  longueur  que  de 
largeur,  représentent  des  espèces  de  prismes ,  de  pyramides 
ou  d’escaliers  (55) ,  destinés  à  remplir  des  excavations,  ou 
(Fig.  55.)  l^ten  à  comprimer  certaines  par¬ 


ties  de  la  circonférence  d’un 
membre  à  la  manière  des  rem-  , 
plissages. 


ClIAriTllE  V. 

JBANDES. 


Le  nom  de  bandes  est  donné,  dans  fart  des  pansements  ,  à 
des  espèces  de  liens  dont  on  se  sert  pour  fixer  les  autres  pièces 
de  l’appareil ,  et  qui  font  ordinairement  tfiiisieurs  tours  sur 
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]a  partie  malade.  Ces  pièces  de  pansement  peuvent  être  de 
différents  tissus.  On  en  fait  en  toile  de  chanvre  ou  de  lin,  en 
percale,  en  calicot,  en  flanelle,  ou  en  étoffe,  et  en  caoutchouc. 
Pour  qu’une  pièce  de  l’une  de  ces  substances  mérite  le  nom 
de  bande  (56),  il  faut  quelle  ait  au  moins  six  fois  autant  de 


(Fig.  56.) 


longueur  que  de  largeur  ;  autrement  ce  ne  serait  qu’un  ban, 
deau  ou  une  compresse  longuette. 

La  longueur  des  bandes  est  extrêmement  variable.  Pour  les 
unes,  elle  n’est  que  d’une  aune;  pour  d’autres  elle  va  jusqu’à 
dix  aunes;  le  plus  ordinairement  néanmoins,  elle  est  de  trois 
à  six  aunes  ;  cela  dépend  du  volume  de  la  partie  malade  et 
du  nombre  de  tours  ou  de  circulaire  qu’on  a  besoin  de  don¬ 
ner  au  bandage.  Les  bandes  ont  une  largeur  qui  descend  ra¬ 
rement  au-dessous  de  celle  du  doigt ,  et  qui  ne  dépassent 
guère  celle  de  quatre  pouces.  Les  bandes  larges  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigts  sont  les  plus  communes  et  en  même  temps  les 
plus  commodes.  On  ne  se  sert  des  plus  étroites  que  pour  les 
doigts,  les  orteils  ou  le  pénis.  Les  plus  larges  s’emploient  au¬ 
tour  du  ventre  et  de  la  poitrine. 

ARTICLE  —  B  ANDES  EN  TOILE. 

Étant  destinées  à  maintenir  les  autres  objets  du  pansement, 
ou  bien  à  comprimer  quelque  région  du  corps,  les  bandes 
ont  besoin  d’une  certaine  solidité.  Aussi  est-ce  à  la  toile  ordi¬ 
naire  qu’on  les  emprunte  de  préférence.  Seulement  il  faut, 
comme  pour  les  compresses ,  ne  se  servir  ni  de  toile  neuve, 
ni  de  toile  à  trop  gros  fil.  Le  linge  demi-usé  est  celui  qui  con¬ 
vient  le  mieux  ;  on  le  coupe  à  droit  fil ,  et  l’on  divise  ainsi, 
sous  forme  de  lanière ,  soit  des  draps,  soit  des  chemises,  soit 
des  serviettes,  soit  des  nappes  qui  ont  déjà  servi  aux  besoins 
du  ménage. 
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Comme  les  lanières  résultant  de  la  division  de  ces  pièces 
de  linge  suffisent  rarement  pour  constituer  chacune  une 
bande ,  il  devient  nécessaire  d’en  réunir  plusieurs  bout  à 
bout.  Cette  réunion,  qui  peut  se  faire,  à  la  rigueur,  au  moyen 
d’épingles  placées  en  travers,  doit  être  effectuée  par  une 
couture  à  surjet  rabattu  ,  de  manière  à  ce  qu’il  n’en  résulte 
que  le  moins  d’inégalité  possible.  La  bande  de  toile  ainsi  pré¬ 
parée  doit  être  dépourvue  d’ourlet  et  de  toute  autre  coulure. 
Alors  elle  a  l’inconvénient  de  s’effiler  facilement  par  les  bords, 
et  d’embarrasser  le  bandage  de  filaments  fort  désagréables 
pendant  qu’on  la  déroule.  Si,  pour  éviter  cet  inconvénient, 
on  en  protège  les  côtés  par  un  ourlet,  elle  devient  nuisible 
dans  un  autre  sens.  Chacun  de  ses  bords  ainsi  disposé  offrant 
plus  de  solidité  et  de  résistance  que  la  partie  moyenne ,  ne 
manque  pas  de  comprimer  et  d’étrangler  à  la  manière  d’une 
corde  les  points  qu’ils  embrassent.  Si ,  au  lieu  d’un  ourlet  on 
se  borne  à  un  faux  fil ,  on  évite  l’effilement  de  la  bande  ; 
mais  il  en  résulte  encore  une  compression  moins  régulière  et 
moins  égale  qu’avec  une  bande  tout-à-fait  naturelle,  il  est 
pourtant  vrai  que  l’emploi  des  bandes  sans  faux  fils  ou  sans 
ourlet  entraîne  de  sérieuses  difficultés  pour  certains  panse¬ 
ments  ;  il  serait  donc  à  désirer  qu’un  objet  d’un  usage  si  ré¬ 
pandu  pùt  être  fabriqué  d’une  autre  façon. 

Il  paraît  qu’en  Allemagne  les  chirurgiens  sont  parvenus  à 
fabriquer  des  bandes  sans  être  obligés  de  les  emprunter  au 
linge  proprement  dit.  Elles  se  font  comme  le  ruban ,  mais 
avec  un  fil  plus  doux  et  plus  poreux.  On  s’y  prend  de  ma¬ 
nière  que  le  fil  transversal  laisse  d’espace  en  espace  de  petites 
anses  sur  les  côtés  de  la  bande  ,  en  sorte  que  rien  n’est  facile 
comme  de  fixer  les  bords  de  semblables  liens  les  uns  avec 
les  autres.  Je  ne  conçois  pas  pourquoi  l’industrie  ne  s’est  point 
emparée  jusqu’ici  de  cet  objet  en  France.  La  seule  raison 
qu’on  en  puisse  donner,  c’est  que  telles  quelles  sont  em¬ 
ployées  chez  nous  ,  les  bandes  peuvent  être  faites  pas  tout  et 
à  mesure  qu’on  en  a  besoin.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si 
l’habitude  en  était  contractée  ,  il  serait  encore  plus  facile  de 
prendre  sur  un  rouleau  de  ruban  à  bandes  le  lien  dont  on 
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peut  avoir  besoin  pour  le  pansement  d’une  blessure  que  de 
le  tailler  dans  un  drap  ou  sur  une  serviette. 

ARTICLE  II,  —  Bandes  en  percale  ou  en  calicot. 

Les  toiles  connues  sous  le  nom  de  percale  ou  de  calicot, 
étant  plus  fines  que  la  toile  ordinaire,  ont  aussi  paru  plus  conve¬ 
nables  à  quelques  personnes  pour  faire  des  bandes.  Ceci  n’est 
qu’imcomplétement  exact.  Avant  d’avoir  été  lavé  ou  d'avoir 
servi ,  ce  tissu  n’est  pas  assez  poreux  pour  remplir  les  indica¬ 
tions  principales  qu’on  se  propose;  il  glisse  d’ailleurs  avec  trop 
de  facilité  pour  que  le  bandage  se  maintienne  aisément  en 
place.  Si  l’on  ne  s’en  sert  qu’après  l’avoir  assoupli  par  l’usage 
ou  par  le  lavage,  il  n’a  plus  assez  de  fermeté,  et  il  se  plisse  ou 
se  roule  en  corde  avec  une  extrême  facilité;  d’où  il  suit  qu’à 
part  quelques  cas  exceptionnels,  les  bandes  en  percale  ou  en 
calicot  valent  moins  que  les  bandes  en  toile  ordinaires. 

Les  bandes  de  coton  conviendraient  mieux  si  leur  duvet 
était  moins  irritant ,  et  si  le  linge  de  coton  demi-usé  conser¬ 
vait  autant  de  solidité  que  la  tuile, 

ARTICLE  in.  — ‘  Bandes  En  laine* 

La  laine,  qui  n’est  que  rarement  employée  sous  forme  de 
compresse,  pourrait  être  souvent  préférée  à  la  toile  pour  faire 
des  bandes,  si  elle  était  moins  chère.  Bien  qu’on  puisse  se 
servir  sous  ce  rapport  de  toute  espèce  de  draps  ou  d’étoffes , 
c  est  cependant  avec  la  flanelle ,  et  presque  uniquement  avec 
la  flanelle ,  qu’on  fabrique  les  bandes  de  laine.  Souples ,  po¬ 
reuses  et  résistantes  en  même  temps  ,  les  bandes  de  flanelle 
ont  l’avantage  de  s’appliquer  exactement  sur  les  parties,  de 
n’avoir  que  peu  de  tendance  à  se  déplacer,  à  se  plisser  ou  à 
se  rouler  sur  elles-mêmes,  d’augmenter  la  température  de  la 
partie  et  d’en  absorber  facilement  tous  les  liquides;  aussi 
sont-elles  d’un  usage  très  répandu  en  Angleterre.  On  peut 
toutefois  leur  reprocher  d’entretenir  un  certain  degré  d’irri¬ 
tation  sur  la  peau,  d’échauffer  inutilement  les  tissus,  de  se 
salir  d’une  manière  désagréable,  d’étre  douées  d’une  épais¬ 
seur  gênante ,  de  ne  pas  se  prêter  aussi  bien  que  les  bandes 
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de  toile  à  rétablissement  des  renversés ,  d’être  trop  exten¬ 
sibles,  et  de  n  être  pas  aussi  bien  à  la  portée  de  tout  le 
monde, 


ARTICLE  lY.  —  Bandes  en  caoutchouc. 


La  gomme  élastique  ou  le  caoutchouc,  qui  est  entrée  depuis 
long-temps  dans  le  commerce  sous  forme  d’objets  très  divers, 
dont  on  se  sert  avec  avantage  dans  la  confection  des  bre¬ 
telles,  des  jarretières,  des  ceintures,  des  corsets,  etc. ,  peut 
servir  aussi  à  faire  des  bandes.  Un  jeune  médecin  ,  Ai.  Bar¬ 
thélemy  (1),  a  trouvé  moyen  de  laminer,  de  filer  le  caout¬ 
chouc,  au  point  d’en  faire  sans  difficulté  et  à  volonté  des 
lames  aussi  minces  ,  aussi  larges  ou  aussi  longues  qu  on  peut 
le  désirer.  Il  m’a  montré  des  bandes  ainsi  fabriquées ,  et  j  ai 
pu  voir  qu’elles  se  roulent  et  se  déroulent  avec  la  même 


facilité  que  les  bandes  de  toile. 

La  souplesse  et  l’élasticité  du  caoutchouc  font  que  par  son 
emploi  la  compression  semble  devoir  être  exacte  partout,  et 
ne  produire  d’étranglement  nulle  part.  On  n’a  besoin  ni  de 
renversés  ni  de  replis;  les  godets  ne  sont  point  à  craindre  ; 
si  quelque  réaction  s’opère  sous  le  bandage,  sa  flexibilité  lui 
permet  de  céder  sur  un  point,  tout  en  résistant  sur  les  autres, 
selon  le  besoin  des  parties.  Nul  doute  donc  que  les  bandes 
de  caoutchouc  ne  fussent  une  acquisition  précieuse  pour  la 
pratique,  si  l’usage  pouvait  s’en  répandre,  s’il  était  possible 
de  se  les  procurer  à  bas  prix.  Ce  n’est  pas  à  dire  néan¬ 
moins  qu’elles  soient  dépourvues  d’inconvénients.  Sus¬ 
ceptibles  de  se  relâcher  sous  l’influence  de  la  chaleur,  de  se 
contracter  pendant  le  froid,  elles  donneraient  facilement  lieu 
à  des  inégalités  dangereuses.  Cédant  sans  peine  à  l’action 
musculaire ,  aux  divers  mouvements  des  articulations  ,  elles 
pourraient,  en  s’allongeant  d’une  manière  inégale  ,  se  plisser 
sur  leur  largeur,  et  manquer  le  but  qu’on  se  propose  dans 
une  foule  de  pansements.  . .  ,• 
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ARTICLE  Y.  —  Bandes  en  rubans  de  fil. 

Il  existe  des  rubans  en  fil  ordinaire,  en  fil  de  lin ,  en  fil  de 
coton,  en  toutes  sortes  de  tissus  et  de  densités  très  diverses. 
Parmi  ces  rubans  ,  qui  ont  un  tout  autre  usage  dans  l’écono¬ 
mie  domestique,  il  en  est  d’assez  larges  pour  constituer  des 
bandes.  Mais  les  bandes  de  rubans  sont  généralement  mau¬ 
vaises,  dures,  roides,  comme  glacées  par  le  repassage  ou  par 
l’amidon  dont  on  les  imbibe.  Elles  restent  sans  porosité,  et 
glissent  si  facilement  qu’on  ne  peut  presque  jamais  les  tenir 
en  place.  Leurs  bords ,  comme  tranchants ,  blessent  la  peau; 
les  renversés  en  sont  difficiles  ,  et  ils  s’appliquent  générale¬ 
ment  mal  à  la  for  me  des  parties.  On  ne  peut  en  conséquence 
les  conseiller  que  faute  de  mieux. 

ARTICLE  YI.  —  Bandes  roulées. 

Presque  toujours  les  bandes  sont  présentées  au  chirurgien 
sous  la  forme  d’un  fragment  de  cylindre  ;  alors  elles  portent 
le  nom  de  bandes  roulées.  L’une  des  extrémités  se  trouve 
alors  à  la  surface  du  cylindre  ,  tandis  que  l’autre  en  occupe 
le  centre.  Les  bandes  sont  ainsi  roulées  à  un  globe  ou  à  deux 
globes.  Toute  bande  porte  deux  extrémités  ou  chefs,  et  une 
partie  moyenne  ou  le  plein  de  la  bande.  La  manière  de  rou¬ 
ler  une  bande  est  un  point  essentiel  pour  l’élève  en  méde¬ 
cine.  11  faut,  en  effet,  qu’il  fasse  cette  petite  opération  avec 
aisance ,  promptitude  et  quelque  dextérité ,  s’il  veut  ne  p  )int 
être  dépassé  par  les  gardes-malades.  Pour  cela  on  replie 
quatre  ou  cinq  fois  l’extrémité  interne  ou  le  chef  central  de 
la  bande  sur  lui-même  pour  en  former  une  sorte  d’axe.  On 
saisit  ensuite  ce  commencement  de  cylindre  entre  le  pouce  et 
l’indicateur  ou  le  médius  de  la  main  droite,  par  les  deux  ex¬ 
trémités  de  son  grand  diamètre.  Le  corps  de  la  bande  placé  à 
cheval  sur  le  côté  radial  de  l’indicateur  gauche,  est  main¬ 
tenu  à  plat  dans  cette  position  par  le  pouce  pendant  que  la 
première  main,  le  tirant  à  elle  par  des  demi-tours,  l’em¬ 
mène  successivement  sur  le  pivot  initial  et  en  forme  peu  à 
peu  le  globe  entier  de  la  bande.  Deux  méthodes  peuvent 
être  suivies  pour  arriver  à  ce  but  :  dans  l’une  le  ventre  ou  la 
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partie  saillante  du  premier  cylindre  regarde  en  bas,  et  la 
main  droite  le  roule,  du  commencement  à  la  fin  ,  en  le  tirant 
de  bas  en  haut,  et  d’arrière  en  avant  (57) .  Dans  Vautre,  au  con- 

(Fig.  57.) 


traire ,  la  partie  libre  du  cylindre  regarde  en  haut ,  et  la  main 
qui  le  fait  mouvoir  1  entraîne  de  haut  en  bas  en  même  tempa 
que  d  avant  en  arrière.  La  bande  ainsi  roulée  jusqu’au  bout 

(Fig.  58.)  est  dite  roulée  a  un  globe  (58).  Pour  rouler  une 

^1,/  .iMiiiiT..  ^  globes  (59; 

on  s’y  prend  comme  pré 
cédemment  ;  seulement  on 

_ _  arrételepremier  globe  vers 

le  milieu  de  la  longueur  de  la  bande  pour  en  faire  autant 
avec  l’autre  extrémité.  Ici  la  bande  qui  a  ses  deux  chefs  au 
centre,  n  a  point  d’extrémité  libre.  La  portion  de  cette  bande 
qui  réunit  les  deux  globes  et  qui  tient  lieu  de  ses  chefs  ex¬ 


ternes,  porte  le  nom  de  plein  de  la  bande;  on  donne  pres¬ 
que  toujours  un  peu  moins  de  volume  à  l’un  des  globes  qu’à 
l’autre. 
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ARTICLE  \n.  —  Bandes  mouillées. 

Les  bandes  sont  ordinairement  appliquées  à  l’état  sec; 
néanmoins  on  aime  mieux  qu’elles  soient  légèrement  hu¬ 
mides.  S’il  est  vrai  que  les  bandes  sèches  soient  d’un  usage 
aujourd’hui  très  général ,  il  l’est  aussi  que  les  bandes  mouil¬ 
lées  sont  fréquemment  utiles.  Pour  mouiller  une  bande  on 
peut  la  tremper  dans  des  matières  de  natures  fort  différentes. 

Avec  de  Veau.  Imbibées  d’eau  simple ,  elles  s’appliquent 
avec  plus  de  facilité  sur  les  parties  qu’à  l’état  sec.  Se  collant 
à  mesure  sur  la  peau ,  elles  rendent  les  renversés  plus 
égaux  et  favorisent  beaucoup  moins  les  godets.  Seulement  la 
bande  mouillée  s’effile  davantage  ,  et  se  resserre  bientôt  un 
peu  par  la  dessiccation. 

Avec  des  solutions  médicamenteuses .  Si  on  la  trempe  dans 
des  liquides  médicamenteux,  elle  en  transmet  les  propriétés 
aux  parties  malades.  C’est  ainsi  qu’on  peut  la  rendre  émol¬ 
liente  en  l’imbibant  d’eau  de  guimauve,  légèrement  résolu¬ 
tive  et  stupéfiante ,  à  l’aide  de  l’eau  de  saturne ,  plus  résolu¬ 
tive  et  siccative  avec  l’eau-de-vie  camphrée  ,  narcotique  au 
moyen  des  préparations  d’opium.  On  emploie  assez  rarement 
les  bandes  mouillées  sous  cette  forme  cependant ,  parce  qu’on 
aime  généralement  mieux  arroser  le  bandage  avec  la  liqueur 
médicamenteuse  une  fois  qu’il  est  appliqué,  que  d’en  imbiber 
préalablement  les  différentes  pièces  du  pansement. 

ARTICLE  YIIT.  —  Bandes  collées. 

Il  peut  devenir  utile  d’imbiber  les  bandes  de  matières  qui, 
en  se  desséchant,  les  durcissent  et  les  collent  au  point  de 
transformer  tout  le  bandage  en  une  pièce  continue.  Nous 
verrons  par  la  suite  qu’appliquées  de  cette  façon,  les  bandes 
conviennent  à  la  presque  totalité  des  fractures,  ainsi  qu’à 
une  foule  d’autres  pansem.ents.  Les  matières  dont  on  peut 
user  en  pareil  cas  sont  très  variées. 

Blanc  d'œuf.  Un  mélange  de  blancs  d’œufs  ,  d’eau-de-vie 
camphrée  et  d’eau  de  saturne  battus  ensemble,  donne  bien¬ 
tôt  à  la  toile  une  dureté  ligneuse.  C’est  le  liquide  vanté  par 
M.  Larrev. 
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Vei^sonce  de  térèben Ihine  dont  les  linges  s’inipregnonl  fa- 
ellemont,  conduit  au  môme  but.  Les  vétérinaires  s  en  servent 
depuis  long-temps  dans  leurs  pansements.  C’est  une  matière 
qui  a  rinconvénient  de  se  coller  violemment,  soit  à  la  peau  , 
soit  aux  poils ,  et  d’étre  plus  difficile  encore  a  détacher  des 
parties  que  le  liquide  de  M.  Larrey. 

Farine.  De  la  farine  de  (seigle  ou  toute  autre  farine  ,  dis¬ 
soute  dans  le  vinaigre  ou  dans  l’eau,  de  manière  a  en  former 
\me  bouillie  claire  ou  une  colle,  permet  également  aux  tours 
débandé  de  se  coller  entre  eux  et  d’acquérir  une  grande 
dureté.  Ce  moyen ,  que  j’ai  employé  ,  et  qui  m’avait  été  indi¬ 
qué  à  l’hôpital  de  Tours  par  M.  Bretonneau,  servait  de  base 
àl’emplôtre  appelé  calotte  dont  j’ai  donné  la  formule  en 
1823  (1).  Î1  peut  remplacer  les  deux  substances  dont  je  viens 
de  par:er ,  et  pourrait  à  la  rigueur  tenir  lieu  de  celles  que  je 
vais  indiquer. 

Colle.  Une  solution  de  gomme  dans  l’eau,  une  solution  de 
colle  de  Flandre,  produit  un  résultat  cà  peu  près  semblable. 

Amidon.  Il  en  est  de  môme  de  l’amidon  cuit  comme  pour 
l’art  des  blanchisseuses  ou  de  l’empois.  Alors  il  est  utile  d’en 
enduire  les  tours  de  bande  à  mesure  qu’on  les  déroule. 

Dextrine.  Au  lieu  d’amidon  on  peut  employer  la  solution 
de  dextrine.  Une  partie  de  dextrine  délayée  insensiblement 
dans  autant  d’eau  simple,  ou  d’un  mélange  d’eau  et  d’eau- 
de-vie  ,  à  froid  ou  à  chaud ,  met  à  meme  d’y  treiuper  et 
d’en  imbiber  les  bandes ,  qui  se  collent  et  se  durcissent  en¬ 
suite  dans  l’espace  d’un  à  deux  jours  au  point  d’acquérir 
la  dureté  du  bois.  Ainsi  préparées  ,  les  bandes  servent  à 
former  tous  les  bandages  inamovibles,  et  sont  appelées,  si 
je  ne  me  trompe,  à  jouer  un  grand  rôde  en  chirurgie.  Jus¬ 
qu’ici  la  dextrine  délayée  offre  sur  toutes  les  autres  substan¬ 
ces  que  j’ai  essayées  l’avantage  d’étre  à  bas  prix  ,  de  n’exiger 
aucun  préparatif,  de  coller  les  linges  à  froid,  de  pouvoir  les 
pénétrer  à  la  manière  de  l’eau ,  de  se  durcir  rapidement,  et 
de  se  laisser  ramollir  sans  peine  au  moyen  de  l’eau  chaude. 


(1)  Thèses  de  Paris,  no  10. 
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CHAPITRE  VI. 

BANDELETTES. 


Le  mot  bandelettes  semble  indiquer  un  simple  diminutif 
des  bandes.  Il  est  vrai  qu’on  pourrait  le  donner  à  des  rubans 
de  linge,  de  la  largeur  du  doigt,  et  d’un  à  trois  ou  quatre 
pieds  de  long  par  exemple  ;  mais  l’usage  fait  qu’on  l’appli¬ 
que  presque  uniquement  à  certaines  lanières  emplastiques. 

ARTICLE  T''.  —  Bandelettes  de  vigo  ou  de  diapalme. 

L’emplâtre  deVigo,  l’emplâtre  diapalme,  étendu  sur  la  toile, 
sous  forme  de  sparadrap  peut  être  coupé  en  lanières  ou  en 
rubans  de  longueur  et  de  largeur  variables.  Les  bandelettes 
obtenues  de  cette  façon  peuvent  être  appliquées  autour  des 
membres  et  de  toutes  les  autres  parties  du  corps.  Le  dia¬ 
palme  ne  contracte  pas  des  adhérences  assez  solides  ;  il  se 
casse  et  tombe  trop  facilement  en  écailles  pour  jouir  d’une 
grande  efficacité  sous  cette  forme. 

Plus  adhésif,  et  d’une  liaison  plus  intime  dans  sa  compo¬ 
sition  ,  l’emplâtre  de  Vigo  conviendrait  mieux  pour  exercer 
la  compression  ,  pour  fixer  certaines  pièces  d’appareil.  Peut 
être  aussi  irrite-t-il  moins  la  peau  ,  favorise-t-il  moins  le  dé¬ 
veloppement  des  érysipèles  que  l’emplâtre  de  diachylon. 
Mais  sa  couleur  verdâtre ,  sa  tendance  à  la  liquéfaction  par 
la  chaleur,  la  difficulté  de  le  détacher  des  téguments,  le  ren¬ 
dront  toujours  d’un  emploi  assez  incommode. 

ARTICLE  n.  —  Bandelettes  de  diachylon. 

Le  sparadrap  de  diachylon  est  presque  le  seul  dont  on  se 
serve  aujourd’hui.  Les  bandelettes  de  cet  emplâtre  s’em¬ 
ploient  dans  le  traitement  des  ulcères  de  la  manière  suivante: 
elles  doivent  être  assez  longues  pour  faire  une  fois  et  demie  le 
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tour  de  la  partie  ;  on  leur  donne  de  huit  à  douze  lignes  de  lar¬ 
geur.  La  première  doit  être  appliquée  à  un  ou  deux  pouces  au- 
dessous  de  l’ulcère,  et  sans  qu’il  soit  aussi  important  que  quel¬ 
ques  chirurgiens  le  prétendent  d’en  placer  le  plein  du  côté 
de  l’ulcère  plutôt  que  sur  le  point  opposé.  On  applique  en¬ 
suite  les  autres  successivement  de  bas  en  haut,  et  de  la 
même  manière,  en  ayant  soin  qu  elles  se  recouvrent  toutes 
des  deux  tiers  ou  au  moins  de  la  moitié ,  à  la  manière  des 
tuiles  d’un  toit,  par  leur  bord  inférieur.  11  faut  en  outre  que 
la  plus  élevée  soit  au  moins  à  un  pouce  ou  deux  au-dessus 
de  la^  surface  suppurante.  Une  précaution  importante  ici , 
c’est  que  chaque  bandelette  soit  appliquée  d’une  manière 
exactement  perpendiculaire  à  la  surface  qu’elles  doivent 
comprimer  ou  embrasser.  Il  faut  ensuite  qu’ elles  exercent 
une  compression  égale ,  modérée ,  comme  on  le  ferait  avec 
une  bande  ordinaire  ,  et  qu’ elles  représentent  une  espèce 
de  guêtre  ou  de  brodequin ,  aussi  régulier  que  possible , 
quand  elles  sont  toutes  posées. 

Les  bandelettes  de  diachylon  sont  encore  usitées  comme 
moyen  unissant  dans  la  plupart  des  plaies  et  à  la  suite  d’une 
infinité  d’opérations  ;  aussi  sont-elles  généralement  connues 
sous  le  litre  de  bandelettes  agglutinatives.  Je  reviendrai  sur 
la  manière  de  s’en  servir  alors,  en  traitant  des  pansem^ents 
proprement  dits. 

11  est  un  autre  mode  d’emploi  des  bandelettes  de  dia¬ 
chylon:  comme  moyen  contentif  des  pièces  de  linges  qui 
servent  aux  pansements  ,  elles  remplacent  facilement  les 
bandes.  Ainsi ,  des  lanières  de  diachylon  assez  longues  pour 
dépasser  de  plusieurs  pouces  les  limites  de  toutes  les  com¬ 
presses  ou  des  gâteaux  dont  on  a  recouvert  une  blessure,  se 
collant  à  la  peau,  tiennent  lieu  de  tout  autre  lien,  parce 
qu’il  est  possible  d’en  placer  ainsi  plusieurs,  et  de  les  entre¬ 
croiser  diversement.  Il  en  résulte  que  les  objets  du  panse¬ 
ment  ne  peuvent  pas  se  déplacer,  et  qu’aucune  compression 
n’est  exercée  sur  la  région  malade.  Ceci  peut  être  d’une 
utilité  incontestable  à  la  face,  au  crâne,  à  la  poitrine,  au 
ventre,  et  même  dans  quelques  cas  de  solution  de  continuité 
des  membres.  Sous  cette  forme,  les  bandelettes,  qui  pour- 
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raient  aussi  faire  tout  le  tour  de  la  partie  ,  ont  pourtant  l’in¬ 
convénient  de  favoriser  le  développement  des  érythèmes  et 
des  érysipèles  de  la  peau,  de  causer  une  démangeaison  in¬ 
supportable  chez  quelques  malades.  Les  bandes  collées  à  la 
dextrine  me  paraissent  susceptibles  de  remplacer  souvent 
ces  lanières  emplasliques. 


CHAPITRE  VII. 

OBJETS  DIVERS. 


^  Les  pansements  exigent  encore  quelques  autres  objets 
pour  certains  cas  particuliers  ,  par  exemple  lorsqu’il  s’agit 
des  maladies  des  os  ou  des  articulations.  C’est  à  cette  occa^ 
sion  qu’on  a  imaginé  les  fanons,  les  faux  fanons,  les  cous¬ 
sins  ,  les  attelles  ,  les  gouttières  ,  les  lacs  ,  les  cordons ,  les 
cerceaux,  et  jusqu’aux  lits  qu’on  pourrait  appeler  chirur¬ 
gicaux. 

ARTICLE  R.  —  Fanoxns. 

Les  fanons  comprennent  trois  variétés  principales:  le 
drap  fanon;  2”  le  fanon  proprement  dit;  3^  le  faux  fanon, 

§  1.  On  donne  le  nom  de  drap  fanorif  ou  de  porte-aitelle,  à 
une  pièce  de  linge  un  peu  plus  longue  que  le  membre  frac¬ 
turé,  et  sur  laquelle  sont  d’abord  étalées  les  autres  parties 
de  l’appareil.  A  proprement  parler,  cette  pièce  est  une  alèze 
simple ,  ou  une  serviette  destinée  à  envelopper  les  différents 
objets  qu’on  place  autour  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse  frac¬ 
turée.  L’emploi  du  drap  fanon  est  du  reste  facile  à  com¬ 
prendre.  S’il  s’agit  de  la  jambe  ,  par  exemple ,  on  étale  une 
serviette  dépourvue  d’ourlet  ;  sur  cette  serviette  ,  on  place 
les  bandelettes  deScultet;  sur  ces  bandelettes,  on  pose 
quelques  compresses  longuettes  vis  à-vis  de  la  fracture. 
Lorsquecelles-ci  sont  relevées  sur  le  membre,  puis  fixées  par 
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les  bandelettes  de  Scultet,  on  enroule  les  attelles  latérales 
dans  les  bords  de  droite  et  de  gauche  de  la  serviette  primitive 
ou  du  drap  binon;  on  ramène  ainsi  par  degrés  chaque  attelle 
jusqu’à  un  pouce  des  faces  du  membre  ;  on  introduit  les 
coussins  entre  les  attelles  ainsi  garnies  et  la  jambe  ;  le  coussin 
et  l’attelle  antérieure  sont  aussitôt  placés;  puis  on  fixe  le  tout 
à  l’aide  de  liens  circulaires. 

On  conçoit  que  s’il  s’agissait  d’une  fracture  de  la  cuisse  , 
le  drap  fanon  aurait  besoin  d’une  longueur  beaucoup  plus 
considérable,  de  même  qu’il  lui  en  faudrait  moins  s’il  de¬ 
venait  nécessaire  au  bras  ou  à  l’avant-bras. 

Au  demeurant,  le  drap  fanon  n’est  autre  chose  que  la 
toile  d’enveloppe  dont  on  a  quelquefois  besoin  pour  les 
appareils  un  peu  compliqués. 

§  II.  Les  anciens  chirurgiens  se  servaient  fréquemment 
des  fanons  proprement  dits.  On  entendait  par  là  des  cylindres 
de  forte  paille  (  60  )  destinés  à  tenir  lieu  d’attelles  dans  les 
fractures  des  membres  inférieurs,  do  la  jambe  sur¬ 
tout.  Encore  employés  de  nos  jours  par  quelques 
praticiens ,  par  M.  Larrey  père  en  particulier,  ces  cy¬ 
lindres,  qui  ont  l’avantage  de  s’infléchir  et  de  s’ac¬ 
commoder  sans  trop  d’effort  aux  bosselures  et  aux 
excavations  des  parties,  tout  en  offrant  une  certaine 
résistance,  ont  cependant  été  généralement  abandon¬ 
nés  dès  long-temps.  Leur  ten-  (Fig.  oi.) 

dance  à  se  déplacer,  leur  forme 
cylindrique ,  la  pression  qu’ils 
exercent  nécessairement  sur 
une  ligne  très  étroite ,  leur  dé¬ 
faut  de  solidité  quand  il  s’agit 
d’obvier  à  des  causes  puissantes 
de  déplacement,  ont  fait  substi¬ 
tuer  presque  partout  aux  fanons  les  at¬ 
telles  dont  on  se  sert  aujourd’hui. 

§  III.  Les  faux-fanons  (61)  ne  sont 
que  des  linges  pliés  un  certain  nombre 
de  fois  sur  eux-mêmes ,  des  espèces  de 
compresses  graduées ,  en  un  mot.  Ces 
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faux-fanons,  principalement  employés  à  la  jambe  ,  tenaient 
à  la  fois  lieu  de  coussins  et  de  fanons,  mais  de  coussins  princi-- 
paiement.  Celui  qae  l’on  a  conservé  dans  la  pratique  sous  le 
titre  décompresse  tibiale  antérieure,  était  placé  en  avant  et 
un  peu  en  dehors ,  pendant  que  les  autres  étaient  introduits 
de  chaque  côté  entre  le  bandage  de  Sculîet  et  le  drap  fanon , 
les  attelles  ou  les  liens.  Iis  devaient  s'étendre,  la  première 
depuis  la  tubérosité  du  tibia  jusqu’au  cou-de-pied,  les  deux 
autres  depuis  les  côtés  du  genou  jusqu’au  dessous  des  mal¬ 
léoles.  Actuellement  les  fanons  et  les  feux  fanons  ne  peuvent 
être  utiles  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas ,  puisque 
partout  on  leur  préfère  avec  raison  soit  des  coussins  ,  soit 
des  attelles.  Maintenant  surtout  que  les  appareils  à  fracture 
semblent  devoir  subir  une  transformation  complète ,  il  est 
à  espérer  qu’on  n’aura  plus  à  invoquer  le  secours  de  ces 
«objets  que  pour  certains  pansements  tout-à-fait  spéciaux 
dont  je  n’ai  point  à  m’occuper  en  ce  moment. 

AllTIGLE  IL  —  Coussins. 

On  se  sert  en  chirurgie  de  deux  genres  de  coussins  ou  de 
paillassons.  Tantôt,  en  effet,  c’est  au-dessous  des  parties 
malades,  entre  le  lit  et  les  autres  pièces  du  pansement ,  qu’on 
place  les  coussins.  Ceux-ci  sont  des  espèces  d’oreillers  rem¬ 
plis  de  balle  d’avoine;  on  pourrait,  à  la  rigueur,  remplacer 
la  balle  d’avoine  par  la  plume,  la  laine,  le  coton ,  le  son ,  le 
sable ,  la  bourre ,  ou  des  feuilles  de  certains  végétaux  ;  mais  le 
typha ,  la  balle  d’ avoine  ,  valent  infiniment  mieux  que  les 
autres  substances.  La  forme  de  ces  paillassons  est  variable 
comme  celle  des  parties  qu’ils  doivent  supporter;  celle  d’un 
carré  simple  (  62)  ou  d’un  carré  long  (03)  est  cependant 
(Fig.  (>2.)  (Fig.  63.) 
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la  plus  convenable.  Il  importe  de  ne  pas  les  remplir  trop , 
de  ne  les  remplir  qu’à  moitié  environ ,  car  on  sent  pres¬ 
que  toujours  le  besoin  d’en  augmenter  ou  d’en  diminuer 
l’épaisseur,  tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans  un  autre,  en 
les  plaçant ,  afin  de  les  mettre  parfaitement  en  rapport 
avec  la  foruie  du  corps  qu’ils  ont  à  supporter.  Pour  qu’ils 
n’irritent  pas  la  peau,  il  convient  de  les  envelopper  dun 
linge  simple  ou  double,  une  sorte  d’alèze  ou  de  taie,  avant 
de  les  glisser  sous  la  partie  blessée. 

D’autres  fois,  les  coussins  ont  pour  but  de  garnir,  de  pro¬ 
téger  certaines  régions  qu’on  se  croit  obligé  de  contenir  à 
l’aide  de  parties  plus  solides ,  ou  d’une  compression  assez: 
forte.  C’est  ainsi  que,  par  l’ancienne  méthode,  on  en  plaçait 
toujours  entre  le  bandage  et  les  attelles  autour  des  membres 
fracturés  ;  qu’on  en  fixait  un  entre  la  poitrine  et  le  bras 
dans  les  fractures  de  la  clavicule  ou  du  col  de  1  humérus,  etc. 
Alors  ils  représentent ,  ou  une  sorte  de  coin  ,  ou  des  sacs 
cylindriques  un  peu  plus  longs  que  le  membre  brise ,  et  d  un 
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diamètre  de  trois  à  six  pouces  (Gà).  Ceux-ci  ne 
devant  presque  jamais  se  trouver  en  contact  avec 
les  téguments,  n’ont  pas  absolument  besoin, 
comme  les  autres  ,  d’être  entourés  de  linge  parti¬ 
culier. 

La  nouvelle  méthode  de  traiter  les  fractures  ne 
manquera  pas  non  plus  de  détruire  l’importance 
de  ce  genre  de  paillasson.  Il  est  juste  de  dire 
cependant  que  certaines  plaies ,  certaines  mala¬ 
dies  articulaires  ,  quelques  inflammations,  ayant 
besoin  que  l’une  des  faces  du  membre  puisse  être 
découverte  à  volonté ,  tout  en  laissant  1  autre 
dans  la  plus  parfaite  immobilité  ,  obligeront  à  les 
conserver  dans  la  pratique. 

Quant  coussins  de  sable,  ou  de  son,  ou  de 
cendre ,  ce  sont  des  pièces  destinées  à  augmenter 
la  chaleur  des  parties  qu’on  avait  imaginées  autrefois  pour 
empêcher  les  membres  opérés  de  l’anévrisme  de  se  refroidir, 
et  qui  n’ont  presque  plus  de  valeur  aujourd’hui.  ^Gomme  les 
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sachets  de  feuilles  d’herbes  de  poudre  médicamentctise  , 
ils  resteront  à  titre  de  remède  pour  quelques  cas  ,  mais  non 
pas  comme  pièces  usuelles  dans  les  pansements.  En  résumé, 
les  coussins  sont  de  véritables  oreillers  carrés,  cylindriques , 
allongés,  arrondis,  en  lunettes  (65),  ou  cunéiforme  (66), 


(Fig.  65.) 


appropriés  en  un  mot  à  la  partie  qu’il  s’agit  de  soulever, 
d’envelopper  ou  de  soutenir ,  et  qui  portent  le  nom  de  cous^ 
sinets  quand  ils  sont  petits. 


ARTICLE  IIÎ.  —  Attelles. 


Î3éja  usitées  dans  les  siècles  passés ,  sous  le  nom  de  fé¬ 
rules  ou  d'édisses ,  les  attelles  acquirent  une  grande  vogue 
sous  le  patronage  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  et 
dans  l’école  de  Desault.  Ce  sont  des  plaques  de  bois  dont  la 
forme  serait  assez  bien  représentée  par  une  portion  de 
bande.  Destinées  à  maintenir  dans  l’immobilité  les  fragments 
d’os  brisé,  à  servir  de  point  d’appui  aux  liens  dont  on  se 
sert  pour  contenir  les  fractures,  à  supporter  certaines  parties 
malades  dont  on  redoute  les  mouvements ,  des  attelles  of¬ 
frent,  comme  les  coussins,  un  certain  nombre  de  variétés. 

Les  unes  sont  simples  (67),  c’est-à-dire  pleines  dans  toute 

(F'c- C’'-)  leur  longueur, 

et  dépourvues 
d’échancrures  ; 
d’autres  présentent  à  l’nne  ou  à  l’autre  de  leurs  extrémités, 
et  quelquefois  aux  deux  bouts ,  une  échancrure  en  demi-lune 
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plus  ou  moins  profonde.  Celles-ci  présentent  en  outre  assez 
souvent  une  ou  deux  mortaises  (G8)  au  voisinage  de  chaque 

échancrure,  de 
meme  qu’il  en 
est  quelques 

unes  qui  sont  garnies  d’ouvertures  semblables ,  d’espace  en 
espace ,  dans  toute  leur  longueur  ou  au  moins  vers  leur  par¬ 
tie  moyenne.  Ces  échancrures  et  ces  mortaises  servent  à  pas¬ 
ser  des  rubans,  qui  ies  empêchent  de  se  déplacer. 

Dans  les  fractures ,  les  attelles  doivent  autant  que  possible 
dépasser  un  peu  la  longueur  du  membre  affecté.  Leur  lar¬ 
geur  varie  de  deux  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt.  Leur 
épaisseur  ne  peut  guère  être  moindre  d’une  ligne  et  demie, 
ni  avoir  plus  de  trois  à  quatre  lignes.  Trop  étroites  ou  trop 
minces ,  elles  conduiraient  aux  inconvénients  des  fanons  • 
trop  épaisses  ou  trop  larges ,  elles  offriraient  un  poids  trop 
considérable  et  s’appliqueraient  mal  le  long  des  parties. 
Tout  ceci,  du  reste,  ne  s’applique  qu’aux  attelles  en  bois, 
en  fer  ou  en  fer-blanc  ;  car  ies  attelles  en  carton  ,  en  cuir 
ou  en  plomb ,  doivent  être  envisagées  sous  un  autre  point 
de  vue. 

Les  attelles  en  cuiv ,  dont  se  servent  quelques  chirurgiens 
anglais  ,  se  moulent  admirablement  bien  sur  les  organes  ^ 
mais  elles  ont  l’inconvénient  de  ne  pas  résister  assez,  et 
d  être  d  un  prix  trop  elevé  pour  pouvoir  se  généraliser.  ] 

Le  se  moule  encore  mieux  que  le  cuir  sur  les  par¬ 

ties  ;  mais,  comme  il  conserve  les  inflexions  qu’on  lui  donne 
et  quil  est  dépourvu  de  ressort,  il  ne  remplit  point  ou  que 

très  incomplètement  le  but  qu’on  se  propose  en  se  servant 
d’attelles. 


Le  carton  est  à  l’abri  de  ces  reproches:  en  le  mouillant 
on  le  moule  comme  le  plomb;  une  fois  sec,  il  devient  dur  et 
résistant  comme  le  bois.  D  un  usage  très  répandu ,  on  le 
trouve  partout  et  a  bas  prix.  Aussi,  à  moins  qu’on  n’ait  besoin 
d’une  grande  résistance  immédiate  dans  les  appareils  de 
fracture,  le  carton  paraît-il  devoir  remplacer  dorénavant  les 
attelles  en  bois  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  elles  pour¬ 
raient  encore  offrir  certains  avantages. 
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On  conçoit,  du  reste,  que  le  carton  dont  on  veut  faire  les 
attelles  doit  être  d’une  épaisseur  variable,  et  qu’il  faut  le 
tremper  dans  l’eau  de  manière  à  l’assouplir  convenablement 
avant  de  le  mettre  en  place. 

ARTICLE  ÎV.  —  Gouttières. 

Les  gouttières  sont  des  espèces  de  demi-canaux,  destinés 
à  supporter  quelques  parties  des  membres.  On  peut  avoir 
des  gouttières  pour  l’avant-bras,  pour  le  bras,  pour  la  jambe, 
pour  la  cuisse.  Quelques  personnes  les  ont  vantées  en  guise 
d’attelles  dans  le  traitement  de  quelques  fractures  ;  mais  c’est 
principalement  pour  mettre  dans  l’immobilité  les  articulations 
malades  qu’il  convient  de  les  conserver.  On  ne  saurait 
croire ,  en  effet ,  combien  il  est  avantageux  pour  les  indi¬ 
vidus  atteints  d’arthrite,  soit  goutteuse,  soit  rhumatismale, 
soit  syphilitique ,  soit  de  toute  autre  nature  ,  d’avoir  la 
région  douloureuse  retenue  dans  une  gouttière  convenable¬ 
ment  matelassée.  Ce  moyen ,  dont  M.  Champion  ,  de  Bar-le- 
Duc ,  retire  de  si  précieux  avantages  depuis  long-temps,  m’a 
procuré  aussi  des  résultats  extrêmement  heureux.  Envelop¬ 
pant  la  demi'Circonférence  du  membre ,  les  gouttières  ont 
sur  les  attelles  l’avantage  de  ne  point  se  déplacer,  de  n’exiger 
aucune  compression ,  de  servir  en  quelque  sorte  à  la  fois  de 
coussin  et  d’attelle  à  la  partie.  Au  surplus ,  les  gouttières, 
qu’on  peut  fabriquer  en  fer-blanc,  en  tôle,  en  carton  ou 
même  en  bois,  doivent  être  aussi  légères  que  possible  ,  et 
assez  longues  pour  s’étendre  au  moins  jusqu’au  milieu  du 
membre,  au-dessus  et  au-dessous  de  l’articulation  malade. 
Celles  que  les  naturels  du  Brésil  ou  de  l’Amérique  fabriquent 
avec  des  tiges  flexibles  ou  des  roseaux,  et  que  M.  Smith  a 
perfectionnées ,  ont  l’avantage  de  s’étaler  ou  de  se  resserrer 
à  volonté ,  et  même  de  pouvoir  se  transformer  en  canal  cy¬ 
lindrique,  mais  elles  sont  moins  commodes  que  nos  gouttières 
de  carton. 

ARTICLE  Y.  —  Palettes  et  semelles. 

Il  convient  de  rapprocher  des  gouttières  et  des  attelles  les 
pièces  connues  sous  le  nom  de  palettes  ou  de  semelles. 
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La  palette  est  une  plaque  de  bois  (69)  destinée  à  supporter 
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(Fig.  G9.) 


la  main  et  les  doigts.  Ordi¬ 
nairement  divisée  comme 
les  doigts  en  avant,  elle  doit 
être  assez  longue  pour  se 
prolonger  sous  forme  d’at¬ 
telle,  jusqu’auprès  du  cou¬ 
de  du  côté  de  l’avant-bras. 


La  semelle  est  une  autre  plaque  (70)  percée  de  quelques 


(  Fig.  70.  ) 


mortaises  près  de  ses  bords, 
et  pour  ainsi  dire  moulée 
sur  la  plante  du  pied, 
qu’elle  est  destinée  à  soute¬ 
nir  ou  à  protéger  dans  cer¬ 
tains  cas. 


ARTICLE  YI.  —  Lacs  ET  CORDONS. 

Certains  pansements  nécessitent  aussi  l’emploi  de  liens. 
Ces  liens  sont  en  général  des  rubans ,  des  bouts  de  bande 
ou  des  cordes. 

Les  lacs  en  ruban  ou  en  fil  ont,  après  tout,  les  mêmes 
usages  en  chirurgie  que  dans  l’économie  domestique.  Ils  sont 
destinés  à  fixer  les  différentes  pièces  de  certains  appareils , 
dans  le  cas  de  fractures  par  exemple.  D’autres  fois ,  ils  ont 
pour  but  de  tendre ,  tout  en  les  fixant  également  en  place , 
quelques  pièces  particulières  des  bandages ,  tels  que  les  sus- 
pensoirs ,  le  bandage  triangulaire ,  le  bandage  carré ,  le 
coussin  claviculaire  ,  je  suppose.  On  se  sert  généralement, 
pour  cet  usage ,  de  rubans  de  gros  fil ,  ou  neuf,  ou  demi-usé , 
selon  qu’ils  doivent  ou  ne  doivent  pas  porter  à  nu  sur  la 
peau.  On  peut  très  bien  se  servir  aussi  du  ruban  ordinaire  ; 
l’important  est  qu’ils  soient  assez  forts  pour  résister  aux 
tractions  qu  on  peut  avoir  besoin  d  exercer  sur  eux  avec 
les  mains.  On  se  sert  de  lacs  faits  avec  des  bandes ,  avec 
des  draps  ou  des  serviettes  pliées  en  cravate,  lorsqu’il  s’agit 
d’exercer  l’extension  ou  la  contre-extension ,  comme  dans 
la  réduction  des  fractures  ou  des  luxations ,  par  exemple. 
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Alors  il  est  utile  de  choisir  des  bandes  assez  fortes,  ou  de 
les  doubler. 

Les  cordons  peuvent  être  fabriqués  avec  les  bandes  ou 
les  rubans  qu’on  roule  sur  leur  axe;  mais  il  est  plus  simple 
d’employer  tout  simplement  la  corde  ordinaire.  Ce  genre  de 
lien  n’est  guère  employé  qu’à  défaut  de  mieux  pour  main¬ 
tenir  des  appareils  autour  des  membres.  Mais  on  s’en  sert 
avec  avantage  pour  fixer  certains  objets,  soit  au  bord  du  lit, 
soit  à  quelque  partie  solide  du  voisinage.  On  y  a  recours 
pour  attacher,  au  moyen  de  la  chemise  de  force,  les  mala¬ 
des  qu’un  délire  furieux  oblige  à  contenir,  pour  exercer 
l’extension  quand  on  se  sert  de  moufles  ou  de  poulies  dans 
les  cas  de  luxations  ,  pour  l’extension  permanente  dans 
certains  appareils  à  fracture,  etc.  On  peut  y  recourir,  enfin, 
toutes  les  fois  qu’il  est  utile  d’employer  une  grande  force , 
et  que  le  lien  peut  ne  pas  être  appliqué  sur  le  corps  même 
du  malade, 

ARTICLE  VIÎ.  —  Lits  chirurgicaux. 

Presque  tous  les  malades  doivent  être  panses  au  lit.  En 
général  on  les  panse  dans  leur  l't  crd  naire;  cep^'ndant  s’il 
était  loisible  au  chirurgien  de  demander  pour  cet  objet  le 
lit  le  plus  convenable ,  il  faudrait  le  préférer  étroit  plutôt 
que  large,  afin  qu’étant  situés  l’un  de  chaque  côté,  le  chi¬ 
rurgien  et  son  aide  puissent  agir  sans  trop  se  fatiguer  et 
sans  être  obligés  de  déplacer  le  malade. 

Les  lits  en  métal,  plus  légers,  moins  disposés  aux  pu¬ 
naises ,  plus  favorables  au  renouvellement  de  l’air,  valent 
infiniment  mieux  que  les  lits  en  bois.  Les  colonnes  verti¬ 
cales  et  horizontales  qui  forment  la  charpente  de  ces  lits, 
simulent  une  espèce  de  treillage  à  larges  fenêtres,  d’un 
avantage  extrême  lorsque  plusieurs  aides  sont  obligés  d’a- 
oir  ensemble  sur  un  membre  blessé.  L’txtension  ,  la  contre- 
extension ,  peuvent  être  ainsi  rendues  permanentes ,  et 
fixées  sur  le  châssis  du  lit  sans  qu’il  soit  besoin  de  re¬ 
courir  aux  appareils  spéciaux.  Il  en  est  de  même  pour  tous 
les  objets  qu’il  convient  de  rendre  immobiles  autour  du 
nialade.  -  -  ' 


LITS.  165 

Il  importe  que  le  lit  d’un  blessé  soit  assez  ferme  pour  ne 
pas  se  laisser  aisément  déprimer;  en  sorte  qu’on  en  garnit 
le  fond  d’une  épaisse  paillasse,  à  moins  qu’on  ne  puisse  se 
procurer  certains  matelas  élastiques  qui  ont  été  introduits 
depuis  quelques  années  dans  le  commerce.  Au-dessus  de  ce 
sommier  mécanique  ou  de  la  paillasse ,  on  place  un  ou  deux 
matelas  ordinaires,  et  non  un  lit  de  plume.  S’il  était  néces¬ 
saire  d’avoir  encore  plus  de  solidité ,  d’éviter  toute  saillie  et 
toute  espèce  d’enfoncement  sur  le  plan  qui  doit  supporter 
la  partie  blessée,  on  pourrait,  ainsi  que  cela  se  pratique 
encore  quelquefois  pour  les  fractures  des  membres  infé¬ 
rieurs,  glisser  une  planche  de  bois  entre  le  matelas  et  la 
paillasse.  Mais  il  est  rare  que  cette  dernière  précaution  soit 
indispensable,  et  le  chirurgien  ne  doit  point  perdre  de  vue 
qu’une  trop  grande  dureté  du  lit  fatigue  et  gêne  le  repos 
des  malades. 

Si  le  chirurgien  avait  constamment  à  sa  disposition  un 
nombre  suffisant  d’aides  ou  d’hommes  capables  de  le 
bien  comprendre  ,  le  lit  dont  il  vient  d’être  question 
pourrait  suffire  à  toutes  les  indications.  Mais  comme  le 
contraire  se  rencontre  assez  souvent,  comme  il  est  essen¬ 
tiel  de  pouvoir  changer  avec  le  moins  de  dérangement  et 
de  secousses  possibles  certains  malades ,  on  a  imaginé  des 
lits  mécaniques  spéciaux,  qu’on  pourrait  appeler  lits  chi-" 
rurgicaux.  Parmi  ces  lits,  il  en  est  deux  qui  se  distinguent 
aujourd’hui  de  tous  les  autres  ;  celui  de  Daujon  et  celui  de 
M.  Nicolle. 

Le  lit  Daujon  est  une  sorte  de  fond  sanglé,  supporté  par 
quatre  cordes  qui  le  suspendent  à  autant  de  poulies ,  et  qu’on 
peut  soulever  soit  en  totalité  ,  soit  du  côté  de  la  tête ,  soit  du 
côté  des  pieds,  soit  par  l’un  de  ses  angles  ou  par  l’autre, 
soit  par  le  côté  droit  ou  par  le  côté  gauche  seulement.  Offrant 
en  outre  une  pièce,  une  espèce  de  coussin  mobile  vers  le 
siège,  il  permet  au  malade  d’aller  à  la  garderobe  sans  le 
moindre  déplacement.  Sa  simplicité  et  les  avantages  réels 
qu  il  procure  aux  malades ,  en  ont  singulièrement  géné¬ 
ralisé  l’emploi  depuis  vingt-cinq  ans. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  lit  nouvellement  imaginé 
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par  M.  Nicolle  est  encore  manifestement  plus  avantageux. 
Avec  celui-ci,  en  effet,  on  peut  avoir  successivement ,  d’une 
manière  momentanée  ou  permanente ,  tous  les  agréments 
d’une  chaise,  d’un  fauteuil,  d’un  plan  plus  ou  moins  incliné 
dans  telle  direction  qu’on  veut;  on  en  élève  et  on  en  abaisse 
le  chevet  ou  le  pied,  sans  être  obligé  d’incliner  le  reste  du 
corps  ;  avec  ce  lit ,  on  déplace  telle  partie  ou  telle  autre 
sans  difficultés ,  et  rien  n’est  plus  commode  pour  les  malades 
qui  souffrent,  et  qu’on  tient  à  ne  pas  remuer. 

Beaucoup  d’autres  lits  mécaniques  ont  été  inventés  ;  mais 
ceux  de  Daujon  et  de  M.  Nicolle  paraissent  réunir  jusqu’ici 
ce  qu’il  y  a  de  mieux  en  ce  genre. 

ARTICLE  VIII.  ^  Cerceaux, 

Lorsque  le  pansement  est  terminé ,  il  est  parfois  utile  de 
soustraire  la  partie  blessée  à  la  pression  des  draps  ou  des 
couvertures.  En  pareil  cas,  on  se  sert  d’instruments  connus 
sous  le  nom  de  cerceaux ,  et  qui  ont  pour  but  d’écarter  de 
l’appareil  tous  les  objets  environnants.  Dans  les  campagnes, 
ou  quand  il  faut  fabriquer  soi-même  sur-le-champ,  ou  ob¬ 
tenir  vite  un  cerceau,  on  emploie  généralement  un  cercle  de 
tonneau  coupé  sur  l’un  de  ses  points;  ce  cercle  permet  d’en 
écarter  les  deux  extrémités  pour  les  fixer  entre  les  bords  du 
lit  et  les  côtés  de  la  paillasse  ou  du  matelas;  tandis  que  le 
cerceau  ordinaire  (71)  repose  simplement  surlelit.  On  a  ainsi 


(Fig.  71.) 


un  grand  ou  un  petit  arc  (72)  qui  soutient  très  bien  les  cou¬ 
vertures  dont  on  veut  entourer  le  malade ,  et  qui  laisse 
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comme  dans  un  vide  la  partie  blessée  au-dessous.  S’il  ne 
suffisait  pas  d’un  arc  ainsi  disposé,  rien  ne  serait  facile  comme 
d’en  placer  un  second  ou  même  un  troisième  à  quelque  dis' 
tance  au-dessus. 

Le  cerceau  préparé  comme  en  71  et  72  n’est  en  réalité 
que  le  précédent  régularisé.  On  le  fait  avec  des  tiges  de  mé¬ 
tal  ou  quelques  plaques  de  boissellerie  unies  à  l’aide  de  tra¬ 
verses  un  peu  plus  solides,  de  manière  à  représenter  deux 
ou  trois  arcs  fixés  ensemble  et  qui  doivent  reposer  par  leur 
base  sur  le  matelas  de  chaque  côté  du  membre  lésé  ;  d’autres 
cerceaux  représentent  plutôt  une  espèce  de  carré  (73) ,  de 
(Fig.  73.)  même  qu’on  en  fa¬ 

brique  de  la  figure 
d’une  sorte  de  boîte 
ou  de  cage.  L’im¬ 
portant  est  qu’ils 
soient  de  hauteur , 
de  largeur  et  de 
longueur  suffisantes 
pour  bien  isoler  et 
bien  protéger  la  par¬ 
tie  malade.  On  con¬ 
çoit  au  reste  que  les  cerceaux  doivent  être  dépourvus  de 
toute  espèce  de  traverse  à  leur  base  ,  afin  qu’on  puisse  les 
enlever  ou  les  déplacer  sans  être  obligé  d’ébranler  le  reste 
de  l’appareil. 


CHAPITRE  YIII. 

BANDAGES. 


La  définition  du  mot  bandage  serait  assez  difficile  à  donner 
aujourd’hui.  On  se  sert  presque  indifférement  en  effet  des 
mots  bandage  et  appareil  pour  désigner  la  même  chose. 
Cependant  il  semble  qu’on  devrait  plutôt  entendre  par  appa- 
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reil  l’ensemble  des  pièces  dont  on  peut  avoir  besoin  pour  un 
pansement,  tandis  que  le  mot  bandage  s’appliquerait  aux 
pièces  contentives  seulement  ou  bien  à  la  totalité  des  objets 
du  pansement  après  leur  fixation  définitive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  bandages  sont  destinés  à  fixer,  à 
retenir  en  place  les  diverses  parties  d’un  pansement  ou  d’une 
région  malade.  Du  reste,  les  bandages  ont  été  divisés  presqu’à 
l’infini  par  les  chirurgiens ,  selon  le  but  qu’on  se  propose  en 
les  employant,  ou  la  forme ,  la  figure  qu’ils  présentent.  Il  en 
est  qui ,  remplissant  une  indication  générale ,  s’appliquent 
partout  et  méritent  le  titre  de  bandages  généraux.  Les  autres, 
ayant  plutôt  été  imaginés  pour  certaines  parties  ou  pour  cer¬ 
taines  régions,  prendront  le  nom  de  bandages  spéciaux.  , 

ARTICLE  D**.  Bandages  généraux. 

On  trouve  dans  les  ouvrages  qui  traitent  de  cette  matière, 
des  bandages  unissants,  préservatifs,  divisifs,  expulsifs, 
compressifs,  rétentifs  ,  suspensifs,  contentifs;  mais  il  est 
évident  qu’une  foule  de  bandages  remplissent  à  la  fois  la 
plupart  de  ces  indications.  Il  n’en  est  aucun,  par  exemple, 
qui  ne  soit  préservatif  et  autre  chose  à  la  fois. 

Le  bandage  unissant  y  qui  a  pour  but  de  rapprocher  les 
parties  divisées  ;  le  divisif,  qui  tend  à  les  écarter  ;  lerétentif, 
qui  s’oppose  à  leur  issue  ;  Vexpulsify  qu’on  emploie  pour  les 
chasser  ,  exercent  tous  en  même  temps  un  certain  degré 
de  compression ,  et  rentrent  par  conséquent  plus  ou  moins 
dans  le  bandage  compressif. 

Le  suspensif  y  qui  est  destiné  à  soutenir  mollement  les  par¬ 
ties  naturellement  pendantes ,  est  en  outre  préservatif  et  con¬ 
tentif.  Ce  dernier,  qui  a  pour  but  de  fixer  les  autres  pièces 
du  pansement ,  se  trouve  également  compris  dans  tous  les 
autres.  Il  diffère  du  bandage  compressif  cependant  en  ce 
qu’il  n’a  d’autre  usage  que  d’empêcher  le  déplacement  des 
parties.  Tous  ces  bandages  peuvent  être  exécutés  à  l’aide  de 
bandes  ;  c’est  même  de  là  qu’en  est  réellement  venu  le  nom. 
Quelques  uns  d’entre  eux  peuvent  être  faits  avec  de  simples 
pièces  de  linge  ou  des  compresses ,  de  même  qu’il  en  est 
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quelques  autres  dans  lesquels  on  fait  entrer  des  rubans,  des 
lacs  ou  des  cordes.  Certains  bandages ,  tels  que  ceux  qu’on 
emploie  pour  contenir  les  hernies,  par  exemple,  renferment 
encore  d’autres  objets,  tels  que  des  ressorts  en  acier,  des 
plaques  de  cuir ,  de  gomme  élastique  ou  de  caoutchouc ,  etc. 
Du  reste ,  les  anciens  avaient  tellement  multiplié  le  nombre 
des  bandages ,  qu’on  a  fini  par  s’y  perdre ,  et  que  de  nos 
jours  on  semble  être  tombé  dans  l’extrême  opposé.  S’il  est 
vrai  qu  il  soit  inutile  de  conserver  cinquante  espèces  de  ban¬ 
dages  pour  la  tête  seulem.ent ,  comme  du  temps  de  Galion  , 
il  est  sur  néanmoins  que  1  élève  qui  sait  faire  convenable¬ 
ment  les  bandages  utiles,  panse  mieux  et  plus  vite,  est 
plus  utile  aux  blessés  que  celui  qui  agit  sans  règle  et  sans 
principes. 

II  ne  faut  point  sacrifier  l’utile  à  l’agréable  dans  l’applica¬ 
tion  d  un  appareil  ;  mais,  s  il  est  possible  de  donner  au  ban¬ 
dage  quelque  c'iégance,  tout  en  le  rendant  meilleur ,  pour¬ 
quoi  ne  le  ferait-on  pas?  Si  le  chirurgien  tient  à  manier  les 
objets  dont  il  se  sert  avec  plus  d’adresse  que  les  gens  du 
monde,  pourquoi  ne  chercherait-il  pas  à  se  distinguer  aussi 
du  vulgaire  dans  la  pratique  des  pansements  ? 

§  I.  Bandage  contentif. 

Plus  employé  qu’aucun  autre  ,  le  bandage  contentif  s’ap¬ 
plique  partout.  Autour  des  blessures ,  il  s’entend  d’une 
compression  très  modérée,  qui  n’a  d’autre  but  que  de  fixer 
en  place,  en  les  rendant  immobiles ,  les  compresses,  la 
charpie,  etc.  Ce  bandage  représente  tantôt  une  spirale  au¬ 
tour  du  membre  (74),  tantôt  des  losanges  ou  une  double 

(Fig.  74.) 
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spirale  croisée  (75)  comme  le  faisaient  souvent  les  anciens , 
tantôt  un  véritable  bandage  roulé. 


(Fig.  75.) 


'  Après  la  réduction  des  luxations  ,  c’est  un  bandage  con¬ 
tentif  que  l’on  applique  :  presque  tousles  bandages  herniaires 
sont  dans  le  même  cas  ;  on  peut  en  dire  autant  de  certains 
pessaires  portés  dans  le  vagin ,  et  de  quelques  pelotes  qu’on 
tient  dans  l’anus.  Beaucoup  d’appareils  à  fracture  sont  éga¬ 
lement  des  bandages  contentifs.  Il  n’y  a  guère,  à  proprement 
parler,  en  chirurgie,  que  le  bandage  contentif  et  le  bandage 
compressif. 

§  II.  Bandage  compressif. 

On  donne  l’épithète  de  compressif  au  bandage  toutes  les 
fois  qu’outre  son  action  contentive,  il  doit  réagir  sur  quel¬ 
ques  points  de  la  région  malade  au  point  delà  déprimer,  d’en 
rapprocher  quelques  unes  des  lames.  Ce  bandage  comprend 
le  bandage  compressif  simple ,  le  bandage  expulsif,  le  ban¬ 
dage  rétentif ,  le  bandage  unissant  et  le  bandage  divisif.  X 
son  aide  on  exerce  une  compression  tantôt  circonscrite, 
tantôt  diffuse ,  souvent  partielle ,  quelquefois  générale  sur 
la  circonférence  d’un  membre. 

Lorsque  la  compression  ne  s’exerce  que  sur  un  cercle  de 
la  partie,  elle  prend  le  nom  d’étranglement  ou  de  ligature. 
Du  reste,  la  compression  en  général  a  pour  but  de  refouler 
les  liquides  à  l’intérieur,  et  d’en  modérer  l’afflux  dans  la  par¬ 
tie,  d’aplatir,  de  réprimer  les  végétations  ,  les  tumeurs,  de 
mettre  en  contact  des  parties  qui  tendent  à  rester  séparées , 
de  chasser  les  produits  pathologiques  des  clapiers,  des  points 
déclives  où  ils  tendent  à  s’accumuler,  d’en  retenir  d’autres 
dans  les  cavernes  où  l’on  vient  les  rassembler,  d’arrêter 
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OU  de  suspendre  la  circulation  dans  certains  troncs  vascu¬ 
laires,  de  mortifier  la  peau  en  produisant  une  escarre  sur 
quelque  point.  Mais  le  bandage  compressif  peut,  comme  le 
bandage  contentif,  revêtir  une  infinité  de  formes  diverses. 
Ainsi ,  c’est  sous  forme  de  bandage  circulaire  ,  de  bandage 
roulé ,  de  bandage  croisé  ou  de  bandage  récurrent,  de  ban¬ 
dage  en  T,  de  bandage  en  croix ,  de  suspensoir,  de  fronde  ou 
de  bandages  spéciaux  qu’on  l’emploie, 

§  III .  Bandage  circulaire. 

Si ,  avec  une  bande  plus  ou  moins  large,  on  fait  autour 
d’une  partie  quelconque  plusieurs  circulaires  (76)  qu’on  y 
laisse  à  la  manière  d’un  collier,  (Fig,  7g.) 

comme  cela  se  fait  quelquefois 
au  poignet  et  au  bras ,  au  bas 
de  la  jambe  et  au-dessous  du 
genou,  à  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse  et  au  cou,  soit  pour 
le  pansement  de  quelques 
plaies,  soit  pour  le  pansement 
des  vésicatoires  ou  des  cau¬ 
tères,  le  bandage  prend  le  titre  de  bandage  circulaire;  c’est 
encore  par  lui  que  l’on  commence  une  infinité  d’autres  ban¬ 
dages  ;  mais  il  perd  aussitôt  alors  son  nom  primitif. 

Seul ,  le  bandage  circulaire  convient  à  toutes  les  régions 
en  forme  de  gorge,  c’est-à-dire  à  toutes  les  parties  du  corps 
qui  augmentent  de  volume  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
région  qu’on  a  besoin  de  panser.  Gomme  bandage  compres¬ 
sif,  il  ne  convient  presque  nulle  part,  attendu  que  son  ac¬ 
tion  se  transforme  promptement  en  une  sorte  d’étrangle¬ 
ment  ;  alors,  du  moins,  il  faudrait  lui  associer  le  bandage 
roulé. 

§  IV.  Bandage  roidé. 

Le  plus  commun  de  tous  les  bandages,  le  bandage  roulé, 
est  en  quelque  sorte  aux  pansements  ce  qu’est  le  bistouri  à 
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la  médecine  opératoire  ;  aussi  le  décrirai-je  avec  plus  de  dé¬ 
tails  qu’aucun  des  autres. 

On  entend  par  bandage  roulé  une  série  de  tours  de 
bande  qui  se  recouvrent  de  la  moitié  ou  des  deux  tiers, 
et  qui ,  par  leur  ensemble  ,  constituent  une  sorte  de  bas  ou 
de  guêtre. 

Ce  bandage  remplit  toute  sorte  d’indications;  souvent  il 
n’est  que  contentif ,  d’autres  fois  il  est  unissant  ;  il  peut  être 
également  divisif ,  expulsif ,  rétentif;  mais  l’indication  qu’il 
remplit  le  mieux  est  la  compression. 

Pour  bien  appliquer  le  bandage  roulé,  il  faut  s’être  exercé 
souvent  à  manier  convenablement  les  bandes. 

A.  Règles  qui  doivent  présider  à  Vapplication  des  bandes 

en  général, 

La  bande  roulée  à  un  globe,  presque  la  seule  dont  on  se 
serve  aujourd’hui ,  doit  être  saisie  d’une  main  par  les  deux 
extrémités  de  son  axe.  Son  extrémité  ou  son  chef  libre  ,  qu’on 
a  quelquefois  la  mauvaise  habitude  d’attacher  au  reste  du 
globe  par  plusieurs  points  d’aiguille  dans  les  hôpitaux,  doit 
être  appliquée  par  sa  face  externe  sur  le  point  opposé  à  celui 
qu’occupe  la  blessure.  Pendant  que  les  doigts  ou  le  pouce 
de  la  main  gauche  retiennent  ce  chef  en  place  ,  la  main  droite 
tire  modérément  sur  le  globe  pour  le  dérouler  en  parcourant 
la  circonférence  du  membre. 

Pour  que  le  chef  libre  de  la  bande  ne  puisse  ni  glisser,  ni 
se  déranger,  il  est  bon  de  le  fixer  par  deux  ou  trois  circu¬ 
laires  ,  ou ,  ce  qui  me  paraît  mieux  ,  de  le  replier  sur  le  pre¬ 
mier  tour,  afin  de  l’envelopper  par  le  second  et  de  n’avoir 
plus  à  s’en  occuper  ensuite.  En  continuant  de  dérouler  le 
globe  de  la  bande  ,  il  faut  avoir  soin  de  ne  l’écarter  de  la  sur¬ 
face  cutanée  que  le  moins  possible ,  et  de  ne  jamais  en  dé¬ 
rouler  à  la  fois  plus  qu’il  n’en  faut  pour  la  moitié  d'une  cir¬ 
culaire. 

On  procède  ainsi  jusqu’à  ce  que  le  globe  de  la  bande  soit 
épuisé,  jusqu’à  ce  que  le  chef  central  en  soit  devenu  libre. 
Dès  lors,  on  n’a  plus  qu’à  fixer  celui-ci;  c’est  ordinairement 
à  l’aide  d’épingles  qu’on  termine  ropératiom. 
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Dans  ce  cas,  on  peut  s’y  prendre  de  trois  manières  :  l«  avec 
une  seule  épingle  sur  le  milieu  de  la  longueur  de  ce  bord, 
on  rattache  aux  circulaires  sous-jacentes;  alors  l'épingle 
doit  constamment  avoir  la  télé  tournée  du  côté  libre  du 
bord;  autrement  elle  tendrait  sans  cesse  à  se  déplacer, 
et  sa  pointe  ne  manquerait  pas  de  redevenir  libre  d’un 
pansement  à  l’autre;  2’ si  la  bande  a  plus  de  deux  travers  de 
doigt  de  large ,  le  bord  de  son  extrémité  libre  ,  n’étant  fixé 
que  par  le  milieu,  ne  manque  pas  de  se  rebrousser  \ers  les 
angles  et  de  donner  un  aspect  désagréable  au  bandage.  Il 
vaut ,  en  conséquence ,  mieux  placer  une  épingle  près  de 
chaque  extrémité  de  ce  bord  (77) ,  ou  bien  en  renverser  en 

(Fig.Ts.)  dedans  les  deux  extré¬ 

mités,  afin  de  le  trans¬ 
former  en  triangle  , 
qu’on  fixe  par  la  pointe 
(78) ,  comme  dans  le 
premier  cas.  *  ^  i 

3o  Quêlques  person¬ 
nes  préfèrent  attacher 
deux  cordons  au  bout  de  la  bande  dans  le  but  de  fixer  celle- 
ci  par  une  rosette  à  la  manière  des  rubans.  Lorsque  la  bande 
est  étroite,  comme  celle  qui  est  employée  pour  les  doigts, 

par  exemple,  il  est  facile,  en 
fendant  son  extrémité  libre 
dans  l’étendue  de  quatre  à 
six  pouces,  de  la  transformer 
ainsi  en  deux  cordons  qui 
tiennent  lieu  de  rubans,  et 
qu’on  a  soin  de  retourner 
l’une  au-dessous  de  l’autre 
(79)  avant  de  les  nouer. 

Du  reste,  l’élève  doit  ne  point  oublier  qu’en  plaçant 
les  épingles  en  travers  (80),  ou  la  tète  du  côté  du  plein  de  la 
{Fig.  81.)  (Fig.  80.)  bande  (  81  )  ,  il 

prouve  qu’il  n’a  ja¬ 
mais  étudié  l’art 
des  bandages. 


(Fig.  79.) 
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En  déroulant  une  bande,  on  fait  des  circulaires  ,  lorsque 

les  tours  s’en  superposent  directement  ;  2»  des  portions  de 
spirale ,  lorsque ,  agissant  sur  une  partie  conique ,  on  suit 
d’un  bout  à  l’autre  la  surface  du  membre  en  faisant  por¬ 
ter  perpendiculairement  sur  elle  tous  les  points  de  la  face 
externe  de  la  bande  ;  S"*  Ces  tours ,  qui  portent  aussi  le 
nom  d'obliques ,  et  à  l’aide  desquels  on  fait  des  ban¬ 
dages  croisés  ,  prennent  le  titre  de  doloires  lorsqu’ils  se 
recouvrent  l’un  l’autre  d’un  tiers,  des  deux  tiers  ou  de  la 
moitié. 

Pour  faire  comprendre  la  manière  d’appliquer  le  bandage 
roulé ,  je  supposerai  qu’il  s’agit  du  membre  inférieur.  Il  faut 
se  procurer  une  bande  de  longueur  convenable,  roulée  à  un 
globe ,  large  de  trois  travers  de  doigt ,  sèche  ou  mouillée , 
selon  l’indication ,  et  commencer  par  en  entourer  le  pied.  Si 
le  chirurgien  est  accompagné  d’aides,  l’un  d’eux  s’empare 
du  talon  avec  une  de  ses  mains,  et  de  l’extrémité  digitale 
du  pied  avec  l’autre,  pendant  qu’un  second  aide,  placé  du 
côté  du  bassin  du  blessé,  soutient  le  jarret  ou  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  cuisse ,  de  manière  que  la  totalité  de  la  jambe 
soit  assez  élevée  pour  permettre  de  passer  librement  autour 
d'elle  les  dilîérents  tours  du  bandage.  Si  on  manquait  d’aides, 
il  faudrait  que  le  talon  du  malade  pût  être  appuyé  sur  le  ge¬ 
nou  du  chirurgien ,  sur  le  bord  d’une  chaise  ou  de  quelque 
autre  pièce  isolée.  Ces  précautions  étant  prises,  on  jette  le 
chef  libre  de  la  bande  sur  l’une  des  malléoles ,  la  malléole 
externe  s’il  s’agit  du  membre  droit,  la  malléole  interne  s’il 
s’agit  au  contraire  du  membre  gauche ,  en  supposant  toute- 
Ibis  que  le  chirurgien  se  serve  plus  volontiers  de  la  main 
droite  que  de  la  main  gauche.  Arrêtée  sur  ce  point  par  la  main 
gauche ,  la  bande  est  entraînée  par  sa  face  libre  sur  le  dos , 
sur  le  bord  interne ,  sur  la  plante  du  pied ,  et  ramenée  vers 
la  racine  du  petit  orteil.  On  fait  dès  lors  une  première  ,  puis 
une  secondecirculaire  qui  cache  les  deux  tiers  de  la  première, 
puis  unetroisième.  puis  une  quatrième,  en  suivant  les  mêmes 
règlesjusqu’à  ce  qu’on  approche  du  cou-de-pied.  Ici  la  bande 
est  reportée  par  le  côté  interne  ,  et  ramenée  par  le  côté  ex¬ 
terne  autour  du  bas  de  la  jambe,  au  niveau  ou  un  peu  au- 
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dessus  des  malléoles,  de  manière  à  ce  que  les  tours  du 
pied  représentent  des  8  de  cliiffre  en  y  joignant  ceux  de  la 
jambe. 

Ici,  des  difficultés  que  l’habitude  seule  apprend  à  vaincre  se 
présentent.  Les  malléoles  et  le  talon  forment  trois  saillies  que 
séparent  des  anfractuosités  inégales.  Si  le  bandage  roulé  doit 
etre  purement  contentif ,  on  peut  passer  outre  sans  inconvé¬ 
nients  réels;  mais  pour  peu  qu’il  exerce  de  compression,  ces 
régions  doivent  en  être  également  enveloppées;  le  meilleur 
moyen  alors  est  d’employer  une  bande  collée.  De  cette  façon, 
on  déroule  toujours  la  bande  perpendiculairement  aux  sur¬ 
faces  ,  et  les  renversés ,  qu’on  est  obligé  de  faire  pour  en 
changer  la  direction  n’ayant  plus  de  tendance  à  glisser, 
permettent  de  ne  laisser  aucun  vide,  de  recouvrir  sans  peine 
tous  les  points  de  la  région. 

En  supposant  qu’on  ne  voulût  pas  recourir  aux  linges 
imbibes  de  colle  ,  il  faudrait  fixer  la  bande  à  mesure  qu’on 
la  déroule  ,  aux  tours  quelle  lendcà  recouvrir,  et  cela  en  se 
servant  d’épingles  à  chaque  circulaire  dont  on  veut  changer 
la  direction. 

Du  reste  ,  il  existe  là  un  écueil  dont  les  jeunes  chirurgiens 
doivent  être  prévenus  ;  c’est  que  le  cou-de-pied  représente , 
depuis  le  métatarse  jusqu’à  la  racine  des  malléoles ,  une  sorte 
de  gorge  qui  reçoit  nécessairement  un  grand  nombre  de  do- 
loires  ,  et  qui ,  représentant  le  point  de  départ  d’une  foule  de 
rayons  compressifs ,  semble  accumuler  sur  elle  une  dose  plus 
considérable  de  compression  qu’aucune  autre  partie  des  en¬ 
virons.  Aussi  est-ce  là  que  les  malades  ressentent  principa- 
lementdc  la  douleur;  que  des  phlyctènes,  des  escarres,  la 
gangrène  s’établissent,  si  le  bandage  n’a  pas  été  convenable¬ 
ment  appliqué.  Il  faut  donc  s’y  prendre  de  manière  à  com¬ 
primer  le  moins  possible  sur  cet  endroit,  et  s’atlachei  à  ne 
pas  y  concentrer  les  différents  tours  de  bande  qui  doivent 
envelopper  le  talon.  C’est  un  point  de  pratique  sur  lequel  je 
ne  saurais  trop  insister,  tant  il  m’est  arrivé  souvent  de  le  voir 
négligé  par  les  élèves  ,  même  les  plus  instruits. 

Renversés.  Avant  d’arriver  jusqu’au  cou-de*pied,  et  sur¬ 
tout  pour  continuer  le  bandage  du  côté  de  la  jambe,  on  est 
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obligé  défaire  des  renversés  (82).  Dans  l’art  des  bandages  ^ 


oîi  donne  le  nom  de  renversés  à  un  pli  qui  fait  que  le  bord 
supérieur  de  la  bande  devient  inférieur,  et  que  sa  face  externe 
devient  interne.  Pour  être  le  moins  nuisibles  possible ,  ces 
renversés  doivent  être  brusques,  afin  que  le  bord  oblique 
qui  en  résulte  n’ait  pas  beaucoup  plus  de  longueur  que  la 
bande  n  est  large  ;  autrement  il  représenterait  une  espèce  de 
corde  qui  blesserait  les  parties  en  rendant  la  compression 
inégale.  Pour  faire  ces  renversés,  soit  de  haut  en  bas,  soit 
de  bas  en  haut,  suivant  le  lieu  où  on  les  appl  que ,  le  chirur¬ 
gien  fixe  le  dernier  point  déroulé  de  la  bande  à  la  surface 
du  membre ,  pendant  que  de  l’autre  main ,  qui  n’a  étalé  le 
globe  de  cette  bande  que  dans  une  très  petite  étendue,  la 
tourne  subitement  sur  elle-même ,  sans  la  tirer ,  comme  pour 
en  croiser  les  deux  bords.  Gela  fait ,  il  continue  à  la  dérouler 
jusqu'à  ce  quelle  soit  revenue  au  même  point,  en  suivant  les 
règles  indiquées  plus  haut,  et  de  manière  à  renouveler 
la  même  manœuvre  un  certain  nombre  de  fois  si  la  forme 
du  membre  l’exige. 

Ces  renversés  sont  indispensables  partout  où  les  parties  se 
rapprochent  de  la  forme  d’un  cône.  En  effet,  que  ce  soit  au 
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pied  ,  a  la  jambe  ou  à  l’avant-bras,  les  parties,  grossissant  de 
1  extrémité  inférieure  vers  la  partie  supérieure,  font  que, 
poni  poi  tel  perpendiculairement  sur  tous  les  points  de  leur 
suiface,  les  tours  de  bande  seraient  obligés  de  s’allonger 
en  spirale.  Pour  obtenir  un  bandage  roulé  régulier,  il  faut 
donc,  dans  ces  régions,  ramener  cliaque  fois,  par  un  repli 
aussi  bref  que  possible,  le  tour  supérieur,  qui  sans  cela  s’é¬ 
chapperait  en  diagonale,  vers  le  tour  inférieur,  lequel  reste  cà 
1  état  circulaire  si  on  veut  qu’il  soit  en  partie  recouvert  par 
l’autre. 

Godets.  L  éleve  qui,  en  pareil  cas  ,  ne  fait  pas  de  renver¬ 
sés,  détermine  ce  qu’on  appelle  des  godets  (83);  c’est-à-dire 
(Fig.  83.)  que  la  bande  appliquée  circulairement 

ne  porte  ,  ne  comprime  alors  que  par 
l’un  de  ses  bords,  que  son  autre  bord 
bâille,  reste  entr’ouvert,  et  tend  à  se 
déplacer.  Outre  que  les  godets  ôtent 
au  bandage  tout  ce  qu’il  peut  avoir  de 
gracieux,  ils  font  encore  que  le  membre 
est  comme  étranglé  d’espace  en  es¬ 
pace,  et  que  l’appareil  ne  manque 
presque  jamais  de  se  déranger  dès  les 
premières  heures  de  son  application. 
Ainsi,  pour  arriver  de  la  racine  des 
orteils  au  cou-de-pied,  il  est  à  peu  près 
indispensable  de  faire  trois  ou  quatre 
renversés.  Depuis  les  malléolesjusqu’à 
la  racine  du  mollet,  ces  plis  peuvent 
n’être  pas  nécessaires;  mais  à  partir 
de  là ,  jusqu’à  quelques  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
tubérosité  du  tibia ,  ils  sont  de  rigueur,  et  réclament  un  soin 
extrême.  En  approchant  du  genou,  le  membre  devenant  cy¬ 
lindrique,  ou  plutôt  un  peu  étranglé,  peut  ne  plus  exiger  Je 
meme  genre  de  précautions.  Pour  donner  quelque  élégance 
a  cet  arrangement,  on  tache  de  placer  les  renversés  sur  la 
meme  ligne  ,  la  région  antérieure  du  membre  par  exem¬ 
ple,  depuis  les  orteils  jusqu’au  genou;  il  en  résulte  un 
aspect  croisé  qui  donne  au  bandage  une  sorte  d’analo- 
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gie  avec  l’ancien  cothurne  (84) ,  à  la  côte  d’un  epi  de  cé- 
(Fig.  84.)  réale. 

Toutefois,  il  faudrait  se  garder  de  com¬ 
primer  d’une  manière  inégale  aucune  par¬ 
tie,  dans  le  but  unique  d’augmenter  la  ré¬ 
gularité  de  l’appareil.  Gomme  la  forme  de 
cylindre  ou  de  cône  de  la  partie ,  n’est 
réellement  la  même  chez  aucun  individu , 
il  serait  évidemment  dangereux  de  vouloir 
soumettre  l’application  du  bandage  roulé 
à  des  règles  trop  précises.  La  loi  qui  doit 
gouverner  avant  tout  le  chirurgien  en  pa¬ 
reil  cas,  c’est  que  le  plan  de  la  bande  porte 
toujours  perpendiculairement  sur  la  peau  ; 
joignez  à  cela  que  la  compression  soit  égale 
partout  ;  qu’il  n’y  ait  aucun  vide  entre  les 
tours  de  la  bande;  que  les  doloires  s’en  im¬ 
briquent  à  la  manière  des  tuiles  ou  des  ar¬ 
doises  d’une  maison,  et  vous  aurez,  pour 
tout  homme  intelligent,  la  clef  du  bandage 
roulé. 

Remplissage,  Employé  à  titre  de  ban¬ 
dage  compressif,  le  bandage  roulé  exige  souvent  qu’on  lui 
associe  des  remplissages. 

Jamhe.  S’agit-il  du  pied,  on  en  garnit  !<>  la  plante,  en  de¬ 
dans  et  au  milieu;  2»  le  dos,  en  dehors  et  en  avant,  de  com¬ 
presses  souples,  de  plaques  de  charpie, de  coton,  d’étoupe  , 
ou  d’agaric  ;  la  même  précaution  est  nécessaire  entre  le  talon 
et  les  malléoles  et  sur  les  côtés  du  tendon  d’Achille.  Sans 
cela ,  en  effet ,  la  compression  porterait  presque  entièrement 
sur  les  bords  du  pied,  et  ne  manquerait  pas  de  fatiguer  toutes 
les  articulations  du  métatarse,  en  même  temps  quelle  favo¬ 
riserait  l’engorgement  des  tissus  dans  le  sens  vertical  de  la 
partie.  A  la  région  tibio-tarsienne ,  ce  seraient  le  talon  ,  les 
malléoles  et  les  tendons  du  cou-de-pied  qui  seraient  compri¬ 
més,  précisément  là  où  la  compression  est  inutile,  tandis  que 
les  portions  intermédiaires ,  les  seules  qu’on  cherche  ordi- 


BANDAGE  BOULÉ.  179 

Dairemerit  à  doprimer,  resteraient  parfaitement  libres.  On 
comprend  aussi  aue  le  leodon  d’Achille  serait  refoulé  vers  la 
face  postérieure  du  tibia  si  on  ne  prenait  pas  la  précaution 
d’en  matelasser  les  côtés. 

J  ajouterai  qu’avec  le  bandage  roulé  comme  avec  tout 
autre,  une  somme  égalé  de  compression  produit  infiniment 
moins  d’effet  sur  les  régions  abondamment  garnies  de  chair 
que  sur  celles  qui  en  sont  dépourvues  ;  aussi  est-il  bon  , 
quand  on  veut  avoir  une  compression  exacte,  d’en  augmenter 
la  force  vers  le  mollet ,  de  placer  même  sur  cette  région  une 
grande  compresse  à  quatre  ou  à  six  plans,  tandis  que  la 
compression  devra  être  bien  plus  modérée  autour  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne. 

Avant-bras.  Ce  que  je  viens  de  dire  du  bandage  roulé  , 
relativement  à  la  jambe,  est  exactement  applicable  à  l’avant- 
bras,  si  ce  n’est  que  la  main  étant  convenablement  garnie 
sur  ses  deux  faces,  n’entraîne  pas  autant  de  difficultés  pour 
le  reste  que  le  pied,  si  ce  n’est  qu’il  n’y  a  point  bà  comme  à 
la  jambe  une  crête  de  tibia  qui  expose  à  la  compression  trop 
forte  des  téguments  sur  une  ligne  étroite. 

Du  reste,  lorsqu’on  veut  que  le  bandage  roulé  reste  en 
place  pendant  quelque  temps ,  il  est  souvent  nécessaire  d’en 
fixer  les  tours  les  plus  mobiles ,  soit  par  quelques  points  d’ai¬ 
guille,  soit  à  l’aide  d’épingles;  mais  si  sa  fixité  devenait  très 
importante ,  rien  ne  pourrait  être  compare  sous  ce  rapport  à 
la  solution  de  dextrine  ou  de  colle  de  Flandre  dont  on  aurait 
préalablement  imbibé  la  bande. 

Le  bandage  roulé  est  d’un  usage  si  étendu  ,  rend  tant  de 
services  quand  il  est  bien  fait,  que  je  ne  puis  trop  engager  les 
élèves  à  s’y  exercer.  Que  ceux  qui  n’ont  pas  la  faculté  de  le 
mettre  en  usage  dans  les  hôpitaux  aient  un  mannequin  ,  ou 
bien  qu’ils  se  procurent  quelques  bandes,  et  qu’entre  eux, 
sur  leurs  propres  membres,  iis  s’accoutument  à  en  saisir  le 
mécanisme,  à  en  comprendre,  en  surmonter  toutes  les  diffi¬ 
cultés.  Constituant  seul  le  traitement  d  une  foule  de  maladies 
sérieuses  ,  s  associant  à  presque  tous  les  autres  bandages ,  à 
une  foule  d  appareils ,  il  manque  rarement  de  faire  partie  du 
moindre  pansement. 
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§  V.  Bandages  à  bandelettes. 


Les  bandages  à  bandelettes  forment  deux  genres  :  les  uns 
sont  composés  de  bandelettes,  plus  ou  moins  larges  et 
plus  ou  moins  nombreuses,  qui  se  tiennent  par  le  milieu  ;  les 
autres  sont  formées  de  bandelettes  plus  étroites  ,  simplement 
imbriquées  ou  superposées.  Au  premier  genre  appartiennent 
les  différents  plans  de  compresses  fendues ,  et  notamment 
le  bandage  à  dix-huit  chefs  et  le  bandage  de  Pott;  le  se¬ 
cond  ne  comprend  plus  guère  aujourd’hui  que  le  bandage  de 
Scultet. 

A.  Bandages  à  dix-huit  chefs  (85).  Fréquemment  em¬ 


ployé  jadis ,  le 


(Fig.  85.) 


côté  ,  chacune  en  trois  portions  ,  dont  une  moyenne  ,  1  autre 
inférieure,  et  la  troisième  supérieure  :  on  a  ainsi  trois 
fois  trois  compresses  à  deux  chefs ,  et  par  conséquent 
dix-huit  chefs.  Avec  cette  division  de  trois  linges  pleins,  on 
peut  envelopper  la  jambe  d’une  manière  égale  sans  faire  de 
godets  ni  de  plis  manifestes ,  parce  que  les  chefs  inférieurs 
recouvrent  un  peu  le  chef  moyen  quand  on  les  ramène  en 
avant,  et  qu’il  en  est  de  même  des  chefs  supérieurs  lorsqu  on 
les  relève  de  la  racine  du  mollet  sur  la  crête  du  tibia  ;  mais 
ce  bandage  a  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  être  renouvelé 
qu’en  totalité ,  et  d’offrir  des  extrémités  de  compresse  trop 
larges.  Les  bandages  qu’on  lui  a  substitués  valent  évidem¬ 
ment  mieux. 
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B.  2»  Bandage  à  bandelettes  réunies.  Voulant  réunir  la 
fixité  du  bandage  à  dix-huit  chefs  à  la  régularité  du  ban¬ 
dage  à  bandelettes  séparées ,  quelques  chirurgiens  ont  ima¬ 
giné  un  appareil  composé  de  portions  de  bandes  larges  de 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt,  et  assez  longues  pour  faire 
une  fois  et  demie  le  tour  du  membre.  Ces  bandelettes,  préala¬ 
blement  étalées  sur  un  drap  fanon ,  de  manière  à  s’entre- 
recouvrir  dans  les  deux  tiers  de  leur  largeur,  doivent  être 
cousues  ensemble  sur  la  ligne  médiane  postérieure  de  tout  le 
bandage  (86);  on  obtient  ainsi,  quand  il  est  appliqué,  une 

(Fig.  86.)  espèce  de  ban- 

dageroulédont 
les  pièces ,  re¬ 
tenues  en  ar¬ 
rière,  ne  peu¬ 
vent  aucune¬ 
ment  se  dépla¬ 
cer,  et  qui, 
étant  assez  é- 
troites  ,  per- 
rncUent  de  ne 
faire  aucun  pli, 

aucun  godet  capable  d’irriter  les  parties.  Ce  bandage  n’a  ce¬ 
pendant  point  été  généralisé  ;  la  réunion  de  ses  pièces  en  ar¬ 
rière  empêchant  de  pouvoir  en  changer  séparément  les  ban¬ 
delettes  ,  fait  qu’on  lui  préféré  généralement  le  bandage  à 
bandelettes  séparées  ou  de  Scultet. 

G.  Bandage  de  Scultet.  Après  le  bandage  roulé ,  l’appa¬ 
reil  de  Scultet  est  celui  qu’on  emploie  le  plus  en  chirurgie  , 
lorsqu’il  s’agit  de  blessures  aux  membres  ;  celui  de  Pott , 
ou  le  précédent,  n’en  diffère  que  parles  points  d’aiguille  qui 
en  fixent  les  différentes  pièces  en  arrière. 

On  le  construit  en  conséquence  comme  le  bandage  de  Pott, 
avec  un  nombre  variable  de  bouts  de  bande.  Ces  bande¬ 
lettes  devant  faire  une  fois  et  demie  le  tour  de  la  partie , 
seront  nécessairement  variables  aussi  pour  la  longueur  et 
même  pour  la  largeur,  selon  le  volume  du  membre.  S’il  s’agit 
de  la  cuisse,  on  leur  donne  une  largeur  de  quatre  travers  de 
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d  )igt  et  une  longueur  de  vingt  à  trente  pouces  ;  pour  la  jambe 
elles  doivent  avoir  six  pouces  de  moins  en  longueur  et  une 
largeur  de  trois  travers  de  doigt  seulement.  On  a  soin  d’ailleurs 
de  les  rendre  un  peu  plus  courtes  vis-à-vis  des  points  rétrécis 
du  membre.  Toutes  ces  bandelettes  étant  taillées  ,  on  les 
place  sur  le  drap  fanon  ou  sur  une  serviette  bien  étalée.  On 
doit  commencer  par  celle  d’en  haut,  les  autres  sont  ensuite 
posées  successivement  de  haut  en  bas,  de  manière  à  s’imbri¬ 
quer  des  deux  tiers  (87). 

(Fig.  87.)  Presque  tou¬ 

jours  il  est  utile 
de  placer  quel¬ 
ques  compres¬ 
ses  longuettes 
de  moitié  plus 
larges  que  les 
bandelettes  de 
Scultet  sur  cet 
appareil  ,  com¬ 
presses  que  l’on 
relève  les  pre¬ 
mières  autour  de  la  partie  blessée. 

Pour  appliquer  ce  bandage ,  on  enroule  les  côtés  sur  deux 
attelles  ,  qui  transforment  bientôt  le  tout  en  une  espèce  de 
cylindre  facile  à  transporter  sans  rien  déranger.  S’il  s’agit 
d’une  fracture ,  on  entoure  d’abord  ce  bandage  des  liens 
dont  on  croit  avoir  besoin.  Le  membre  malade  étant  soulevé, 
le  chirurgien  glisse  le  tout  au-dessous,  défait  les  liens,  déroule 
les  attelles,  et  déploie  ensuite  toutes  les  bandelettes  de  l’appa¬ 
reil.  Après  avoir  fait  abaisser  la  partie  aussi  exactement  que 
possible  sur  le  milieu  du  bandage  ,  il  procède  au  pansement. 
Un  aide maintientle  pied  par  le  talon  et  la  racine  des  orteils, 
pendant  qu’un  second  aide  fixe  le  genou.  Le  linge  troué, 
la  charpie  ,  les  compresses  ,  les  cataplasmes  sont  aussitôt 
posés  ,  si  l’état  de  la  blessure  le  réclame  ;  il  ne  s’agit  plus  que 
d’appliquer  chaque  bandelette  du  bandage  ;  un  aide ,  qui 
doit  être  en  face,  tend  l’extrémité  d’une  de  ces  bandelettes  à 
mesure  que  le  chirurgien  tire  sur  l’autre  et  la  relève.  C’est  par 
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les  compresses  longuettes  qu’il  faut  commencer,  et  toujours 
|)ar  la  plus  inférieure.  On  arrive  ensuite  aux  bandelettes  de 
Scultet  proprement  dites ,  en  débutant  aussi  par  celle  d’en 
bas.  En  définitive ,  les  pièces  de  linge  de  tout  le  bandage 
doivent  être  appliquées  dans  l’ordre  inverse  de  leur  dépôt 
sur  le  drap  fanon.  En  bas,  on  les  croise  de  manière  à  ce  que 
leurs  bouts  viennent  gagner  la  face  plantaire  du  pied.  A  la 
jambe  au  contraire  ,  il  faut  que  chacune  de  leurs  extrémités 
soit  refoulée  du  côté  du  tendon  d’Achille  ou  du  mollet,  entre 
les  téguments  et  le  drap.  On  continue  ainsi  jusqu’à  l’épuise¬ 
ment  des  bandelettes  ,  c’est-à-dire  jusqu’au  genou,  s’il  s’agit 
de  la  jambe  seulement,  ou  jusqu’à  la  hanche  si  la  cuisse  doit 
y  être  comprise. 

Composé  de  pièces  multipliées  ,  le  bandage  de  Scultet 
s’accommode  à  toutes  les  variétés  de  forme  et  de  volume  des 
membres.  Tl  a  l’avantage  immense  de  permettre  des  panse¬ 
ments  sans  obliger  à  déranger  la  partie,  tandis  que  pour  en¬ 
lever  comme  pour  appliquer  le  bandage  roulé,  on  est  forcé 
de  tenir  le  membre  en  l’air.  De  plus,  ce  bandage  peut  se 
composer  et  décomposer  par  portions.  Quelques  unes  de  ses 
pièces  sont-elles  salies  ,  ont-elles  besoin  d’être  enlevées  ,  on 
les  retire  sans  rien  ébranler.  En  fixant  par  un  point  d’aiguille 
ou  avec  une  épingle,  une  bandelette  propre  à  l’extrémité  de 
celle  qui  est  sale,  on  entraîne  du  même  coupla  première  à  la 
place  de  la  seconde.  C’est  donc  le  bandage  contentif  ou  com- 
|)ressif  par  excellence,  pour  les  parties  qu’on  a  besoin  de 
l'anser  souvent  et  auxquelles  il  importe  d’imprimer  le  moins 
(le  mouvement  possible. 

§  VI.  Bandages  en  T. 

Le  bandage  en  T  se  compose  de  deux  portions,  l’une  ho¬ 
rizontale  et  l’autre  verticale.  La  branche  horizontale  du  T  , 
portion  de  bande  dont  la  longueur  doit  être  en  rapport  avec 
le  volume  de  la  partie  à  embrasser,  est  à  peu  près  toujours 
disposée  de  la  même  manière.  La  branche  verticale  de  ce 
bandage  présente  au  contraire  plusieurs  nuances.  Ordinaire¬ 
ment  simple ,  elle  peut  être  double  jusqu’à  la  racine ,  ou 
seulement  jusqu’à  quelques  pouces  de  la  branche  horizon- 
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taie  (88).  Les  chirurgiens  d’autrefois  se  servaient  en  outre 

de  T  k  triple  ou  à 
quadruple  branches 
verticales";  mais  au¬ 
jourd’hui  on  n’em¬ 
ploie  plus  ces  ban¬ 
dages  compliqués. 
C’est  du  reste  un 
bandage  que  l’on 
construit  en  cousant , 
ou  tout  simplement 
en  fixant  avec  des 
épingles  un  ou  deux 
bouts  de  bande  sur 
le  milieu  d’une  autre 
portion  de  bande. 

Les  bandages  en  T 
ne  sont  presque  plus 
employés  mainte¬ 
nant  que  pour  les 
maladies  de  l’anus, 
du  périnée  et  des  organes  génitaux.  Nous  verrons  cependant 
qu’ils  conviennent  encore  à  d’autres  régions. 


§  VIL  Bandages  carré  et  triangulaire. 


Une  pièce  de  linge  un  peu  fort,  taillé  carrément  et  por- 

(  Fig.  89.)  tant  un  ru¬ 

ban  à  cha¬ 
cun  de  ses 
angles,  con¬ 
stitue  le  ban¬ 
dage  carré 
(89).  Ce  ban¬ 
dage  ,  qui 
peut  conve¬ 
nir  à  certai¬ 
nes  maladies 
du  sein ,  de 
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la  hanche,  du  haut  de  la  cuisse  et  des  côtés  de  la  poitrine,  est 
tellement  simple  qu’il  n’a  pas  besoin  d’être  décrit. 

Il  en  est  de  même  du  bandage  triangulaire  (90) ,  qu’on 
(Fig.  90.)  emploie  sur  les  mê¬ 

mes  régions,  et  quel¬ 
quefois  sur  le  scro¬ 
tum. 

§  VIII. 

Bandage  unissant. 

Depuis  que  les 
bandelettes  emplas- 
tiques  ont  été  modi¬ 
fiées,  perfectionnées 
au  point  de  convenir 
au  plus  grand  nom¬ 
bre  des  plaies  ,  les 
bandages  unissants 
ont  presque  entière¬ 
ment  disparu  de  la 
pratique.  Avec  quel  - 
ques  lanières  de  dia- 
chylon  et  le  simple 
bandage  contentif , 
on  remplit  en  effet  la  plupart  des  indications  qui  avaient  fait 
naître  ces  différentes  sortes  de  bandages. 

11  est  cependant  encore  nécessaire  d’en  connaître  quelques 
uns,  parce  que  les  bandelettes  ne  peuvent  pas  être  suppor¬ 
tées  par  la  peau  de  tous  les  malades,  et  "2'^  parce  que  le  rappro¬ 
chement  des  lèvres  de  certaines  plaies  s’opère  réellement 
mieux  sous  l’inlluence  d’une  bande  que  par  l’action  des  em- 
[)1  aires. 

A.  Bandage  unissant  des  plaies  en  long.  Pour  réunir 
une  plaie  ,  soit  des  membres ,  soit  du  tronc ,  parallèle¬ 
ment  au  grand  axe  du  corps,  on  n’a  besoin  que  d’une 
bande;  seulement  il  faut  que  cette  bande  soit  roulée  à  deux 
globes  inégaux.  En  arrivant  sur  les  côtés  de  la  blessure , 
après  avoir  pris  leur  point  d’appui  par  le  plein  de  la  bande, 
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sur  la  région  diamétralement  opposée,  les  deux  globes  doivent 
éti  e  conduits  de  manière  que  le  plus  petit  passe  à  travers  une 
Fente  préalablement  pratiquée  dans  la  bande  de  l’autre.  On 
les  croise  ainsi  sur  le  devant  delà  plaie,  dont  on  entraîne  les 
deux  lèvres  l’une  vers  l’autre.  On  les  reconduit  ensuite  en  ar¬ 
rière,  où  le  petit  globe  doit  s’épuiser,  et  de  façon  que  le  gros 
puisse  encore  suffire  à  quelques  circulaires.  Il  est  souvent 
utile  de  placer  en  outre  sous  ce  bandage  une  compresse  gra¬ 
duée,  plus  ou  moins  épaisse,  de  chaque  côté  et  à  quelque  dis¬ 
tance  de  la  blessure.  On  force  ainsi  les  tissus  profonds  à  se 
mettre  en  contact  comme  les  couches  superficielles. 

Un  bandage  plus  régulier  que  le  précédent  est  celui  que 
l’on  construit  avec  une  longue  bande  dont  on  transforme  l’ex¬ 
trémité  en  deux  lanières  (91) ,  et  qui  présente,  à  une  distance 


(Fig.  91.) 


variable ,  deux  sortes  de  longues  fenêtres.  On  fait  un  petit 
globe  avec  l’extrémité  divisée  de  la  bande  ,  et  un  gros  avec 
l’autre  portion.  Les  mesures  doivent  être  prises  de  telle 
sorte  que  ,  le  plein  de  la  bande  étant  appuyé  sur  le  point  op- 
})osé  de  la  partie ,  les  fenêtres  et  la  racine  des  lanières 
se  mettent  à  découvert  en  arrivant  près  de  la  plaie.  Étant 
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passées  les  unes  à  travers  les  autres  et  convenablement 
croisées ,  les  deux  portions  de  la  bande  sont  d’ailleurs 
entraînées,  déroulées  et  fixées  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent. 

Avec  cette  disposition,  les  lanières  remplissent  exactement 
les  fenêtres  préparées  à  l’avance ,  et  le  tout  ne  fait  en  réalité 
qu’une  pièce  qui  presse,  qui  tire  d’une  manière  égale  et  en 
sens  opposé  les  parties  qu’on  a  pour  but  de  maintenir  en 
contact.  C’est  donc  à  lui  qu’il  faudrait  recourir  si  on  voulait 
tenter  la  réunion  immédiate  d’une  plaie  un  peu  longue,  dans 
les  cas  où  les  bandelettes  agglutinatives  ne  paraissent  pas 
applicables  ou  suffisantes. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite  ,  ou  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
coaptation  parfaitement  exacte  de  ses  lèvres,  on  peut  se 
servir  d’un  bandage  unissant  plus  simple,  c’est-à-dire  d’une 
bande  un  peu  étroite ,  également  roulée  à  deux  globes  ,  et 
dont  on  croise  obliquement  les  deux  portions  sans  rien 
fendre ,  sans  rien  traverser  au  devant  de  la  plaie.  Cette 
forme  de  bandage  convient  par  exemple  lorsqu’il  s’agit  de 
parties  peu  volumineuses  ,  comme  les  doigts ,  ou  lorsqu’on 
se  sert  de  bandes  extrêmement  étroites. 

B.  Bandage  unissant  des  plaies  en  travers.  Pour  rap¬ 
procher  les  bords  d’une  plaie  transversale,  il  faut  exercer 
sur  elle  des  tractions  parallèles  à  l’axe  du  corps.  Les  ban¬ 
dages  nécessaires  alors  ne  pouvant  pas  agir  circulairement , 
on  est  obligé  d’employer  des  pièces  spéciales  qu’on  fixe  à 
l’aide  du  bandage  roulé.  Ainsi ,  on  a  la  pièce  supérieure 
représentée  par  un  bout  de  bande  plus  ou  moins  long  et 
j)lus  ou  moins  large  ;  on  pratique  dans  la  portion  de  cette 
bande  qui  doit  reposer  sur  la  plaie  de  longues  fentes  ou  de 
longues  fenêtres;  on  a  une  seconde  pièce  de  linge  de  même 
dimension  à  peu  près  ,  et  dont  l’extrémité  supérieure  doit 
être  divisée  en  deux  ou  trois  lanières.  En  associant,  on  croi¬ 
sant  les  parties  divisées  des  deux  pièces  du  banda{;c ,  on 
obtient  à  peu  près  la  même  figure  que  par  le  bandage  unis¬ 
sant  des  plaies  en  long. 

Lorsqu’on  veut  appliquer  ce  bandage ,  on  fixe  la  pièce 
inférieure  au  bas  de  la  jambe,  s’il  s’agit  du  membre  abdo- 
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minai,  et  la  i  ièce  supérieure  autour  de  la  cuisse,  à  l’aide  de 
circulaires  (92),  en  ayant  soin  de  replier  le  chef  plein  sous 

(Fig.  92.) 


chaque  tour  de  la  bande  pour  le  hxer  aussi  solidement  que 
possible.  Lorsque  le  banda.ge  roulé  est  arrivé  par  en  bas  et 
par  en  haut  au  voisinage  de  la  plaie ,  le  chirurgien,  ayant 
chargé  deux  aides  du  globe  de  chaque  bande ,  passe  les 
lanières  de  la  pièce  inférieure  dans  les  fenêtres  de  la  pièce 
supérieure ,  glisse  au  dessous  et  en  travers  les  compresses 
graduées,  tire  ces  deux  pièces  en  sens  opposé,  applique  sur 
la  blessure  le  linge  troué  ,  la  charpie  ou  tout  autre  objet 
qu’il  juge  convenable;  quand  toutes  les  parties  de  l’appareil 
sont  bien  croisées,  bien  appliquées  chacune  à  leur  place,  il  con¬ 
tinue  de  dérouler  la  bande  supérieure  de  haut  en  bas  jusqu’à 
ce  quelle  soit  complètement  épuisée.  Il  en  fait  autant  avec  la 
bande  inférieure  cjuilui  sert  ainsi  à  compléter  le  bandage  roulé, 
en  enveloppant  ce  qui  peut  rester  des  lanières  unissantes  à 
découvert.  Ce  bandage  pourrait  à  la  rigueur  être  remplacé 
par  deux  bandages  en  T  à  deux,  à  trois  ou  à  quatre  branches 
verticales.  Mais  alors  il  faudrait  également  se  servir  d’une 
très  longue  bande,  afin  d’établir  un  bandage  roulé  depuis 
l’extrémité  du  membre  jusqu’à  sa  racine;  encore  aurait-on 
l’inconvénient  d’étrangler  trop  fortement  les  parties  à  la 
racine  de  chaque  T.  Le  bandage  unissant  des  plaies  en 
travers  est  encore  employé  par  quelques  personnes  pour  les 
fractures  de  la  rotule ,  pour  les  fractures  du  calcanéum  ,  et 
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pour  la  rupture  du  tendon  d’Achdle  ;  mais  là  il  doit  être 
remplacé  par  quelque  chose  de  plus  simple  et  de  tout  aussi 
(  fricace.  Au  bras  et  à  la  cuisse,  on  en  augmente  la  solidité 
(Ml  fixant  la  pièce  supérieure  par  un  ou  deux  tours  de  spica 
sur  la  racine  du  membre. 


ARTICLE  IL  ^  B  ANDAGES  SPÉCIAUX  ,  OU  d’aPRÈS  LES  RLGIOT^S 
DU  CORPS  QUI  PEUVENT  LES  NECESSITER. 


La  forme  des  différentes  parties  du  corps  oliligeant  a  en 
varier  les  bandages  ou  les  appareils  de  pansements,  tait  qu  il 
convient  d’examiner  les  bandages  spéciaux  successi\eîTient 
de  la  tête  aux  pieds. 

Ier.  Bandages  du  crâne. 

Les  anciens  s’étaient  tellement  exercés  à  l’application  des 
bandages ,  ils  en  avaient  tellement  varié  les  espèces ,  que 
pour  le  crâne  seulement  Galien  décrit  déjà  un  drapeau 
coupé  supérieur ,  un  drapeau  coupe  au  front ,  un  drapeau 
coupé  général ,  le  couvercle  coupé  en  huit ,  le  couvercle 
à  trois  chefs,  et  trois  autres  variétés  de  couvercle,  deux 
rhombes,un  demi-rhombe,  lescapha  avec  plusieurs  nuances, 
le  thaïs  de  Périgènes,  le  thaïs  anonyme  ,  le  discrimen,  le  lien 
de  Glaucius ,  le  bandage  royal ,  différentes  sortes  de  cne- 
vestres  ,  le  lièvre  sans  oreilles  ,  le  joint  supérieur ,  le  heau¬ 
me,  etc.,  etc.;  ces  bandages  dont  Vidus  Vidius  (1)  a  reproduit 
avec  soin  la  figure  ,  sont  abandonnés  aujourd  hui.  11  n  y  a 
guère  de  blessure  du  crâne  qui  ne  puisse  être  pansée  con¬ 
venablement  à  l’aide  du  couvre-chef,  du  bandeau,  du 
mouchoir  en  triangle ,  du  bandage  en  T ,  du  bandage  a 
six  chefs,  de  la  fronde,  du  nœud  d’emballeur  ou  de  la 
capeline. 

Parmi  ces  derniers ,  il  en  est  même  plusieurs  dont  on  se 
passe  généralement  dans  la  pratique.  Le  grand  couvre-chef, 
parexemple,  qu’on  forme  avec  une  serviette  plice  en  double, 
mais  de  manière  qu’un  de  ses  bords  dépasse  1  autre  de  ejuei- 
(jues  travers  de  doigt,  et  dont  on  noue  deux  chefs  sous  le 
menton ,  en  même  temps  qu’on  remonte  les  autres  du  C(5té  de 

(1)  De  chiriirg.,  lib.  (jiMt.,  in-fol,,  p.  46-72  ;  lib.  leit.  Venet.,  1611. 
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l’occiput,  n’est  de  rigueur  nulle  part.  La  coiffe  dont  se  con¬ 
vient  quelquefois  les  femmes  de  la  campagne  pour  éviter 
ie  froid  ou  l’ardeur  du  soleil  ,  en  donnerait  assez  bien 
ridée.  La  pièce  appelée  serre-tête  en  tiendrait  également 
lieu. 


A.  Le  bandage  à  six  chefs  ^  (93)  ou  des  pauvres ,  de  Ga¬ 


lien  ,  mérite  mieux  d’étre 


(Fig.  93.) 


conservé.  C’est  en  quel- 
({ue  sorte  un  des  plans  du 
bandage  à  dix-huit  chefs. 
On  en  place  le  milieu  sur 
le  sommet  de  la  tête  ;  les 
deux  chefs  moyens  sont 
alors  abaissés  et  fixés  sous 
ie  menton,  après  quoi  on 
ramène  horizontalement 
les  deux  chefs  postérieurs 
en  avant ,  pour  en  rap¬ 
porter  en  arrière  les  deux 
chefs  antérieurs.  On  a  de 
cette  façon  un  bandage 
simple  ,  assez  solide  ,  et 
qui  permet  d’exercer  un 
certain  degré  de  compres¬ 
sion  sur  presque  toute  la 
tête. 

B.  La  fronde  (94)  de  la 
tête  ne  diffère  du  précé¬ 
dent  que  par  une  pièce  de 
moins.  Elle  peut  servir 
pour  le  pansement  des  vé¬ 
sicatoires  de  la  nuque,  par 
exemple  ,  attendu  que 
deux  de  ses  chefs  viennent 
aisément  se  fixer  sur  le  de¬ 
vant  du  front,  pendant  que 
les  deux  autres  embrassent 
circulairement  le  cou.  On 
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coniprerul  cjuc,  placée  sur  la  nioiiié  aiilérieure  du  ciaue, 
celle  fronde  pourrait  également  tenir  lieu  du  grand  couvre- 
chef,  et  même  du  bandage  à  six  chefs. 

C.  Le  bandage  en  T,  simple,  double  ou  triple,  qui;était  sou¬ 
vent  employé  jadis  dans  le  traitement  des  blessures  du  crâne, 
en  est  à  peu  près  totalement  rejeté  maintenant.  Il  en  est  de 
même  du  discrimen  ,  du  figuré  et  du  noué.  ■ 

1).  Nœud  d'emballeur.  Lorsque  la  saignée  de  l’artère  tempo¬ 
rale  était  fréquemment  pratiquée,  on  avait  recours,  pour 
arrêter  l’hémorrhagie ,  à  une  sorte  de  compression  qu’on  ren¬ 
dait  très  solide  en  formant,  sur  les  compresses  graduées, 
différents  croisés  appelés  nœud  d'emballeur.  Pour  cela  il  fal¬ 
lait  une  bande  de  cinq  aunes,  large  d’un  pouce  environ ,  et 
roulée  à  deux  places.  On  plaçait  le  plein  de  cette  bande  sur 
la  tempe  saine ,  afin  d’en  ramener  les  deux  globes ,  l’un  par 
le  front,  l’autre  par  l’occiput,  vis-à-vis  du  point  à  compri¬ 
mer.  Là ,  on  les  croisait  pour  les  changer  de  main,  en  leur 
faisant  faire  chacun  un  demi-tour ,  et  les  ramener  sur  la 
tempe  saine  en  passant  avec  l’un  sur  le  sommet  de  la  tête,  et 
avec  l’autre  sous  le  menton.  En  les  croisant  alors  comme 
précédemment ,  on  les  reportait  vers  la  tempe  malade  hori¬ 
zontalement  afin  de  les  croiser  de  nouveau,  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  épuisement  des  deux  globes  de  la  bande. 

Ce  bandage ,  qui  serait  sans  but  aujourd’hui,  avait  d’ail¬ 
leurs  l’inconvénient  de 
comprimer  douloureu¬ 
sement  par  ses  nœuds , 
et  de  se  relâcher  facile¬ 
ment  à  cause  du  peu  de 
fixité  de  ses  circulaires 
verticales. 

D.  Capeline.  Le  ban¬ 
dage  de  la  tête  qui  a  eu  le 
plus  de  vogue  est  celui 
qu’on  connaît  encore 
sous  le  titre  de  capeline 
(95).  Pour  l’exécuter,  le 
chirurgien  plaçait  sur 


(Fig.  95.) 
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îe  front  le  plein  d’une  bande  longue  de  dix  aunes,  roulée  à 


deux  globes.  Arrivés  à  la  nuque  ,  ces  globes  sont  changés  de 
main  ;  après  avoir  fait  un  renversé  avec  le  moins  gros ,  on  le 
conduit  jusqu’au  front,  en  suivant  la  ligne  médiane;  on  le  fixe 
là  par  une  circulaire  du  second  globe  ;  on  le  reporte  en  ar¬ 
rière  ,  en  suivant  une  ligne  un  peu  de  côté.  Fixé  de  nouveau 
en  arrière,  puis  ramené  rie  l’autre  côté  en  avant ,  et  ainsi  de 


suite  jusqu’à  ce  que  tout  le  crâne  en  soit  couvert ,  ce  globe 
s’épuise  en  bandelettes  ayant  l’aspect  de  côtes  de  melon  dont 
un  cache  en  définitive  la  racine  à  l’aide  de  circulaires  au 
moyen  du  gros  globe  de  la  bande. 

La  capeline,  que  nous  retrouverons  en  énumérant  les  ban¬ 
dages  de  la  clavicule  ,  de  l’épaule  ,  de  la  cuisse ,  est  un  ban¬ 
dage  très  régulier  ,  d’une  élégance  extrême  ;  mais  qui  se 
dérange  avec  une  grande  facilité  ,  ne  comprime  que  diffici¬ 
lement  la  voûte  du  crâne ,  et  qui ,  par  ses  replis  inférieurs 
ou  ses  circulaires  multipliées  ,  fatigue  considérablement  le 
front ,  l’occiput  et  les  tempes  ;  d’ailleurs  on  le  remplace  sans 
aucune  sorte  d’inconvénient  par  les  bandages  les  plus  simples, 
et  ce  ne  serait  guère  que  par  une  sorte  de  coquetterie  qu’on 
le  préférerait  encore  aujourd’hui  dans  quelques  cas. 

E.  Le  moMcâoir.  Tous  les  bandages  du  crâne  d’autrefois  ont 
effectivement  fait  place  maintenant  au  mouchoir  en  triangle. 
Appliqué  par  sa  base  ,  soit  sur  le  front ,  soit  au-dessous  de 
l’occiput ,  ce  mouchoir,  dont  on  fixe  la  pointe  dans  le  sens 
opposé  en  la  relevant  au-dessous  des  bords  qui  doivent  faire 
le  tour  de  la  tête  ,  a  l’immense  avantage  de  se  trouver  par¬ 
tout  ,  de  pouvoir  être  appliqué  par  tout  le  monde  ,  d’offrir 
une  grande  fixité  ,  et  de  permettre  de  comprimer  modéré¬ 
ment,  soit  un  rayon  seulement,  soit  toute  la  surface  du 
crâne ,  quand  on  prend  la  précaution  de  tirer  d’une  manière 
égale  ou  inégale ,  sur  la  "pointe  ou  les  bords  latéraux  du 
triangle ,  une  fois  que  la  base  en  est  bien  fixée. 

Pour  quelques  cas,  un  simple  bandeau  pourrait  même 
remplacer  le  mouchoir  partout  où  le  bandage  unissant  n’est 
pas  indispensable  sur  le  crâne.  Le  mouchoir  en  triangle  peut 
tenir  lieu  de  tous  les  autres.  Si  on  avait  réellement  besoin  de 
bandes  pour  quelques  blessures  de  cette  région  ,  ce  serait 
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plutôt  de  Vuno  des  variétés  du  clievestre  que  do  la  capeline 
ou  des  bandages  à  six  ou  à  quatre  chefs,  qu’il  conviendrait 
de  se  servir. 

§  II.  Bandages  de  la  face.  ' 

II  y  a  dans  la  face  quatre  régions ,  le  nez ,  les  yeux ,  les 
lèvres  et  le  menton,  pour  lesquelles  on  a  inventé  des  ban¬ 
dages  particuliers. 

A.  Bandages  des  yeuâc. 

La  fréquence  et  le  nombre  des  maladies  auxquelles  l’œil 
est  sujet ,  les  opérations  multipliées  qu’on  est  obligé  de  pra- 
tiquer  sur  cet  organe  expliquent  suffisamment  le  nombre  et 
la  variété  des  bandages  qui  lui  ont  été  destinés  par  les  chi¬ 
rurgiens.  Il  est  vrai  cependant  ciue  tous  les  pansements  né¬ 
cessités  par  les  maladies  de  l’œil  ou  des  paupières  peuvent 
se  réduire  à  quatre  ou  cinq  :  le  mouchoir ,  le  bandeau,  l'œil 
simple  ou  double ,  le  monocle,  et  le  T. 

I.  Mouchoir  et  bandeau  (96).  Lorsqu’il  ne  s’agit  que  do 
(Fig.  9G.)  fixer  mollement  sur  le  devant 

de  l’orbite  quelques  linges  ou 
de  la  charpie  ,  le  mouchoir  en 
triangle,  appliqué  comme  il  a 
été  dit  en  pariant  des  bandages 
du  crâne,  suffit  presque  tou¬ 
jours.  On  conçoit  en  effet  qu’eu 
abaissant  la  base  de  ce  triangle 

CJ 

jusqu’au  lobule  du  nez ,  les 
deux  yeux  doivent  en  être  com¬ 
plètement  recouverts. 

Le  mouchoir  recouvrant  eu 
môme  temps  toute  la  tête,  pres¬ 
sant  trop  sur  le  dos  du  nez,  est 
avantageusement  remplacé  ce¬ 
pendant  par  le  bandeau.  On 
donne  le  nom  de  bandeau  à 
une  pièce  de  linge,  à  une  compresse  longuette  de  cinq  à  six 
travers  de  doigt  de  large  ,  assez  longue  pour  faire  le  tour  du 
crâne  et  être  fixée  en  arrière  avec  des  épingles.  Ce  bandeau  ne 
1-  13 
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diffère  en  quelque  sorte  du  mouchoir  qu’en  ce  qu’il  ne  doit 
point  envoyer  de  'pointe  du  front  à  la  nuque.  Pour  le  rendre 
plus  utile  ,  il  est  bon  d’y  pratiquer  une  fente  en  T,  très 
près  du  bord  et  vers  le  milieu.  Pour  cela  on  le  plie  en 
deux  ;  d’un  coup  de  ciseau  on  en  incise  le  pli  dans  l’éten¬ 
due  d’environ  un  pouce  en  travers,  à  un  demi-pouce  au- 
dessus  de  son  bord  inférieur.  Une  autre  incision  perpendi¬ 
culaire  à  la  première  et  qui  doit  représenter  la  branche 
verticale  du  T  ,  est  aussitôt  effectuée  de  bas  en  haut  sur  le 
bord  supérieur  de  l’incision  horizontale.  Cette  fente,  qui 
doit  recevoir  le  nez ,  fait  qu’une  fois  en  place ,  le  bandeau 
ne  peut  ni  remonter  vers  le  front  ,  ni  descendre  du  côté  de 
la  bouche ,  et  qu’il  s’applique  sensiblement  mieux  sur  le 
devant  des  paupières.  On  doit  donc  le  préférer  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  Du  reste,  en  plaçant,  soit  le  mouchoir,  soit 
le  bandeau  obliquement  ou  en  diagonale  ,  au  lieu  de  l’appli¬ 
quer  circulairement  autour  de  la  tête ,  on  en  obtient  une 
sorte  de  monocle  au  lieu  d’avoir  un  bandage  pour  les 
deux  veux. 

Ces  bandages  ,  presque  les  seuls  dont  on  se  serve  aujour¬ 
d’hui  ,  ne  conviennent  plus  cependant  si  on  a  pour  but  de 
comprimer  directement  et  avec  une  certaine  force  quelques 
points  du  contour  de  l’orbite  plutôt  c[ue  d’autres.  C’est  alors 
que  le  monocle  ou  les  bandages  appelés  œil,  simple  ou  double, 
pourraient  encore  avoir  quelque  valeur. 

\\,  Monocle.  Pour  faire  le  monocle,  on  applique  l’extrémité 
libre  d’une  bande,  large  de  deux  travers  de  doigt  et  longue  de 
quatre  à  cinq  aunes  ,  sur  l’angle  de  la  mâchoire.  Cette  extré¬ 
mité  de  la  bande  doit  pendre  de  trois  quarts  d’aune  du  côté 
de  la  poitrine  ;  on  en  porte  le  globe  sur  la  joue  ,  sur  l’angle 
interne  de  l’œil ,  sur  le  pariétal  du  côté  opposé  et  à  la  nuque, 
pour  venir  entourer  circulairement  la  base  du  crâne.  Reporté 
à  la  nuque,  ce  globe  est  amené  sous  la  mâchoire  pour  fixer 
le  chef  pendant ,  qu’on  relève  aussitôt  jusqu’au  front ,  où 
une  circulaire  nouvelle  vient  le  fixer  en  permettant  del’abais- 
sor  sous  la  mâchoire  et  de  l’y  retenir  par  une  autre  circu¬ 
laire,  afin  qu’oii  puisse  le  remonter  une  dernière  fois  sur  le 
Ront  où  il  doit  être  dénnltivemeut  retenu  par  quelques  cir^ 
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culaires  nouvelles.  On  a  ainsi  quatre  bandelettes  obliques , 
imbriquées  sur  le  devant  de  l’orbite  ;  bandelettes  qui,  fixées 
solidement  sur  le  front  et  sous  la  mâchoire,  ne  peuvent  glis¬ 
ser  dans  aucun  sens  ;  de  sorte  qu’après  le  bandeau ,  le  mo¬ 
nocle  est  réellement  le  plus  solide  de  tous  les  bandages  de 
l’œil  ;  seulement  il  a  l’inconvénient  de  gêner  les  mouvements 
de  la  mâchoire  inférieure  et  d’exercer  une  compression  plus 
forte  sur  le  front  et  la  région  sus-hyoïdienne  que  sur  le  devant 
de  l’orbite. 

III.  On  pourrait  lui  substituer  avantageusement  Vœil  simple 
ou  double.  Pour  faire  l’œil  simple  ,  la  bande  ayant  entouré 
la  base  du  crâne  ,  est  ramenée  sur  l’angle  de  la  mâchoire,  et 
conduite  de  là  vers  la  racine  du  nez  ,  puis  sur  le  pariétal  du 
côté  opposé ,  et  de  nouveau  à  la  nuque.  Après  avoir  fait 
ainsi  trois  ou  quatre  diagonales  circulaires ,  qui  doivent  se 
recouvrir  dans  la  moitié  de  leur  largeur  comme  dans  le  ban¬ 
dage  roulé  ,  on  épuise  le  reste  de  la  bande  par  des  circu¬ 
laires  horizontales  autour  de  la  tête. 

IV.  Si  on  veut  obtenir  Vœil  double,  on  s’y  prend  de  la  même 
façon  ,  avec  cette  différence  qu’on  passe  alternativement  sur 
l’œil  droit  et  sur  l’œil  gauche  les  circulaires  diagonales,  et 
de  manière  à  ce  que  le  tout  représente  un  X  sur  le  front  et 
sur  l’occiput,  X  ou  sorte  de  croisé  qu’entoure  en  outre  un 
certain  nombre  de  circulaires  horizontales. 

y.  OEü  nouveau, Vœ']\  simple  ou  double,  tel  que  je  viens  de 
le  décrire,  est  très  sujet  à  se  déplacer.  Ses  diagonales  ne  man¬ 
quent  presque  jamais  de  remonter  vers  l’oreille  par  leur  partie 
inférieure,  ou  de  glisser,  soit  par  en  haut,  soit  par  en  bas, 
par  leur  côté  pariétal.  On  parviendrait  cependant  à  lui  don¬ 
ner  une  assez  grande  fixité  ,  en  le  modifiant  de  la  manière 
suivante,  c’est  â-dire  en  fixant  lechef  libre  de  la  bande  près  do 
l’oreille,  de  manière  à  en  laisser  pendre  une  portion  comme 
dans  le  monocle.  Le  globe  de  la  bande  ,  glissé  alors  sous  la 
mâchoire,  conduit  à  la  nuque,  en  passant  sous  l’oreille  du 
côté  opposé  ,  promené  circulairement  sur  la  base  du  crâne  , 
conduit  ensuite  de  la  nuque  à  l’angle  de  la  mâchoire  sur  la 
face  externe  du  chef  libre  ,  remonté  en  diagonale  sur  l’angle 
interne  de  l’œil ,  sur  le  pariétal  opposé ,  est  ensuite  reporté 
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à  la  nuque,  puis  à  l’angle  maxillaire,  au-devant  de  l’œil , 
sur  le  pariétal  et  ainsi  de  suite  trois  ou  quatre  fois.  Ou 
obtient  par  là  un  œil  simple ^  facile  à  rendre  immobile  ,  en  ra¬ 
menant  le  chef  libre  de  la  bande,  sous  forme  de  bride  ,  sur 
la  face  externe  des  doloires  de  l’oreille  au-dessous  de  la 
mâchoire  ,  et  de  manière  à  faire  une  circulaire  verticale  qu’on 
fixe  à  l’aide  d’une  épingle  sur  le  pli  ou  la  racine  de  la  bride. 
S’il  s’agissait  d’un  œil  double,  les  deux  portions  libres  du 
bandage  seraient  ramenées  l’une  vers  l’autre  et  nouées  en¬ 
semble  sous  le  menton. 

Du  reste  ,  ces  trois  variétés  du  bandage  des  yeux  ne  sont 
presque  jamais  indispensables.  Pour  exercer  une  compression 
un  peu  forte  au-devant  de  l’orbite  ,  il  vaudrait  encore  mieux 
se  servir  de  circulaires  ,  depuis  le  haut  du  front  jusqu’au 
niveau  des  pommettes ,  en  ayant  soin  de  protéger  le  dos  du 
nez  par  des  remplissages  ,  que  d’insister  soit  sur  le  monocle, 
soit  sur  les  autres  bandages  que  je  viens  d’indiquer. 

Le  bandage  en  T  que  quelques  chirurgiens ,  David  par 
exemple ,  appliquaient  fréquemment  en  guise  de  monocle  , 
mérite  réellement  l’oubli  dans  lequel  il  est  tombé. 


‘  B.  Bandages  du  nez. 


Les  principaux  bandages  du  nez  étaient  encore  au  corn-» 
mencement  de  ce  siècle ,  à  en  juger  par  le  livre  de  Thil- 
îaye  (1;,  le  T  double ,  l’épervier  ou  drapeau  ,  la  fronde  ,  le 
releveur ,  le  nez  tortu  et  la  fosse  d’Amintas. 

I.  Le  T  double  mérite  d’élre  conservé  ;  ses  branches  ver¬ 
ticales,  de  huit  à  douze  lignes  de  large  chacune,  doivent  être 
écartées  de  près  d’un  pouce  à  leur  racine.  On  commence  par 
en  applivquer  la  branche  transversale  sur  la  lèvre  supérieure; 


on  en  relève  ensuite  les  deux  chefs  verticaux,  d’abord  sur 
les  côtés,  puis  sur  la  racine  du  nez  où  on  les  croise  ,  pour  les 
conduire  à  la  nuque  en  passant  obliquement  sur  les  parié¬ 
taux.  Les  deux  chefs  do  la  branche  horizontale  qui  vont  les 
fixer  là  permettent  de  les  relever  et  reviennent  au  front  pour 
les  fixer  de  nouveau  et  se  terminer  par  une  ou  deux  circulaires. 

IL  Eperoier  oit  drapeau.  Avec  le  bandage  en  T  on  panse 


(1)  rra'n4  des  bundcKjes,  etc.,  édition,  Paris.  1809. 
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librement  les  blessures  des  côtes  et  de  la  racine  du  nez  ; 
mais  pour  les  plaies  du  lobule,  il  vaut  mieux  recourir  à  Téper- 
vier,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  espèce  de  bourse,  dont 
on  porte  les  deux  rubans  latéraux  d’avant  en  arrière  sous 
rocciput ,  pour  fixer  dans  ce  point  le  ruban  supérieur  du 
drapeau  et  les  ramener  du  côté  du  front.  On  a  ainsi  un  petit 
sac  plus  ou  moins  exactement  moulé  sur  le  nez,  qui  permet 
d’appliquer  sur  cet  organe  toutes  les  pièces  de  pansement 
dont  on  peut  avoir  besoin. 

III.  La  fronde  du  nez  ne  doit  avoir  qu’un  pouce  de  large  et 
présenter  un  trou  dans  son  milieu  pour  loger  le  lobule.  Ses 
deux  chefs  inférieurs  sont  relevés  et  entraînés  au-dessus  des 
oreilles,  vers  l’occiput,  pendant  que  les  supérieurs  sont 
conduits  au-dessous  vers  la  nuque.  Ce  petit  bandage  ne 
ferme  pas  les  narines  comme  le  précédent ,  mais  il  a  l’in¬ 
convénient  d’étre  moins  solide  et  de  tendre  à  aplatir  le  nez. 
Personne  aujourd’hui  ne  songe  au  releveur  du  nez ,  au 
nez  tortu  ,  ni  à  la  fosse  d’Amintas  ,  ni  aux  dix-sept  espèces 
de  bandages  figurés  dans  le  livre  de  Vidus-Vidius.  Avec  le 
T  double  ,  l’épervier  dont  il  est  d’ailleurs  facile  de  trouer 
la  partie  inférieure  vis-à-vis  des  narines  ,  et  le  bandeau  troué 
vers  le  lobule  ,  on  a  de  quoi  satisfaire  tous  les  besoins  de  la 
pratique.  Aujourd’hui  d’ailleurs  que  les  bandelettes  aggluti- 
natives  se  trouvent  à  la  disposition  de  tous  les  chirurgiens  , 
on  sent  rarement  le  besoin  des  bandages  propres  du  nez. 

C.  Bandages  des  lèvres  et  du  menton. 

Les  maladies  des  lèvres  ne  réclament  guère  que  le  ban¬ 
dage  unissant  ;  mais  ce  bandage,  qui  comprend  les  trois 
variétés  examinées  plus  haut ,  devra  être  repris  à  l’occasion 
du  bec-de-lièvre  ;  je  dirai  seulement  ici  qu’on  y  associe  sou¬ 
vent  des  pelotes  pour  comprimer  et  repousser  en  avant  la 
partie  antérieure  des  joues. 

Dans  quelques  cas  on  se  sert  cependant  de  la  fronde,  pour 
les  maladies  du  contour  de  la  bouche.  Celte  fronde  doit  être 
fendue,  échancrée  même  au  niveau  de  la  bouc]je,et  taiilée  en 
croissant  au-dessous  du  nez.  Scs  deux  chefs  inférieurs  sont 
portés  obliquement  au-dessous  des  oreilles,  jusqu’à  la  bosse 
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occipitale,  où  on  les  entre-croise  pour  aller  les  réunir  et  les 
fixer  sur  le  front.  Les  chefs  supérieurs,  ramenés  aussi  au- 
dessous  des  oreilles ,  peuvent  être  arrêtés  à  la  nuque  ou 
croisés  dans  ce  point  et  reportés  ensuite  vers  le  front. 

Les  blessures  de  l’intérieur  de  la  bouche  n’exigeant  presque 
jamais  de  pansemens ,  ne  réclament  point  non  plus  l’emploi 
des  bandages. 

Les  plaies  de  la  langue  ont  seules  fixé  l’attention  sous  ce 
point  de  vue,  et  la  petite  bourse  de  Pibrac  (97),  qui,  renfermant 

la  pointe  de  la  langue,  porte 
à  sa  base  deux  fils  d’argent 
qu’on  replie  sous  le  menton 
et  auxquels  on  attache  des[ru- 
bans  qui  doivent  aller  à  la  nu¬ 
que  et  revenir  sur  le  front,  est 
le  seul  appareil  dont  on  puisse 
avoir  besoin  en  pareil  cas. 
Bandages  du  menton. 
C’est  en  quelque  sorte  pour 
le  menton  que  la  fronde  a 
été  imaginée  ;  aussi  est-elle 
le  seul  bandage  dont  on  se 
serve  aujourd’hui  pour  les 
plaies  des  parties  molles  de 
cette  région.  Tantôt  percée, 
tantôt  entière  dans  sa  région 
moyenne, la  fronde  du  menton 
doit  être  large  de  quatre  travers  de  doigt  environ.  On  en  re¬ 
lève  les  deux  chefs  inférieurs  sur  le  devant  des  oreilles,  pour 
les  croiser  au  sommet  du  crâne  et  les  abaisser  ensuite  vers 
les  tempes.  Ses  chefs  supérieurs  sont  au  contraire  conduits 
horizontalement  au-dessous  des  oreilles  jusqu’à  la  nuque; 
croisés  dans  ce  point,  ils  sont  ensuite  conduits  au  front  où  on 
les  croise  de  nouveau  pour  revenir  à  la  nuque  et  les  fixer. 

1).  masque. 

Lorsqu’il  est  utile  de  couvrir  en  même  temps  plusieurs 
régions  delà  face,  on  se  sert,  sous  le  titre  do  masque,  d’une 
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pièce  de  linj^e  moulée  sur  le  visage,  trouée  ou  fendue  en  T 
ou  en  travers  vis-à-vis  des  yeux,  du  nez  et  de  la  bouche,  et 
f|ni  porte  quatre  rubans  ,  dont  deux  supérieurs  et  deux  infé¬ 
rieurs  ,  destinés  à  la  fixer  en  passant  autour  de  la  tête. 

E.  Bandages  de  la  région  de  l’oreille. 

Les  plaies  de  l’oreille  ou  de  la  région  parotidienne  sont 
pansées  à  l’aide  de  l’écusson,  du  T,  du  bandage  oblique ,  de 
la  fronde  ou  du  chevestre. 

w 

I.  Ecusson.  Une  pièce  de  linge  ,  assez  large  pour  couvrir, 
soit  le  pavillon  de  l’oreille  seulement ,  soit  le  pavillon  et  la 
région  mastoïdienne,  et  à  laquelle  on  attache  trois  rubans  , 
un  postérieur  ,  un  supérieur  et  l’autre  inférieur  ,  constitue 
1  écusson  de  1  oreille.  Ce  bandage  ,  qu’on  fixe  par  une  circu¬ 
laire  verticale  au  moyen  des  rubans  supérieur  et  inférieur, 
et  d’une  circulaire  horizontale  à  l’aide  du  ruban  postérieur, 
contient  très  bien  la  charpie  ou  autres  pièces  de  pansement 
qu’on  veut  placer  ,  soit  dans  les  anfractuosités  du  pavillon  de 
l’oreille  ,  soit  entre  le  pavillon  et  l’apophyse  mastoïde  ,  soit 
môme  dans  la  fosse  parotidienne. 

il.  Bandage  en  T.  Lorsqu’on  veut  laisser  l’oreille  libre,  et 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  du  devant  du  pavillon  ou  de  la  ré¬ 
gion  mastoïdienne  ,  d’un  pansement  de  vésicatoire  par 
exemple,  le  bandage  en  ï  est  préférable  à  l'écusson.  On  en 
fixe  la  branche  horizontale  autour  de  la  base  du  crâne  ;  puis 
on  abaisse  sa  branche  verticale  soit  en  arrière,  soit  en  avant 
del  oreille  ,  selon  le  lieu  de  la  blessure,  pour  la  passer  sous 
la  mâchoire  en  forme  de  bride  et  aller  la  fixer  à  la  circulaire 
horizontale  du  côté  opposé.  Ce  bandage  ,  sans  contredit  le 
plus  simple  qu’on  puisse  appliquer  à  l’oreille  ,  est  cependant 
assez  peu  employé;  cela  tientà  ce  qu’il  ne  suffit  pas  toujours, 
et  à  ce  qu’on  peut  lui  substituer  sans  inconvénient  des  ban¬ 
dages  extemporanés  ou  bien  une  simple  cravate  qu’on  noue 
sur  le  sommet  de  la  tête. 

ÎII.  Bandage  oblique  de  l’oreille.  Si  le  pansement  delà  ré¬ 
gion  auriculaire  a  besoin  de  quelque  fixité  et  de  plusieurs 
tours  de  bande  ,  le  bandage  oblique  qui  se  construit  ainsi 
est  indique  :  une  bande,  longue  de  cinq  aunes,  est  d’abord 
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établie  circulairement  autour  de  la  base  du  crAne,  puis  ra¬ 
monée  de  la  nuque  sous  l’oreille  et  la  mâchoire  ;  on  la  monte 
ensuite  perpendiculairement  au  devant  de  l’oreille  du  côté 
sain  ,  pour  la  descendre  sur  l’oreille  malade  ,  retourner  sous 
la  mâchoire  ,  puis  autour  du  crâne  par  le  côté  sain ,  revenir 
obliquement  de  l’occiput  à  l’oreille  affectée,  puis  sous  la  mâ¬ 
choire  et  verticalement  jusqu’au  sommet  du  crâne,  afin  de 
faire  une  nouvelle  circulaire  verticale  ,  puis  une  nouvelle  cir¬ 
culaire  horizontale,  et  ainsi  de  suite  trois  ou  quatre  fois. 

Le  bandage  oblique  de  l’oreille  ,  qu’il  ne  faudrait  pas  s’as¬ 
treindre  à  construire  trop  exactement  d’une  façon  plutôt  que 
de  l’autre,  est  en  définitive  préférable  aux  précédents,  et  sus¬ 
ceptible  de  les  remplacer  â  peu  près  partout. 

ÏV.  Chevestres.  Des  sept  chevestres  représentés  dans  les 
figures  16, 17, 18, 19,20,  21,  22,  de  Vidus-Vidius,il  n’en  est 
resté  que  trois,  le  chevestre  simple,  le  chevestre  double  à  un 
globe,  etle  chevestre  à  deux  globes,  dansla  pratiquemoderne. 

Ces  bandages ,  qui  ont  pour  but  de  maintenir  les  pièces 
d’appareil  que  peuvent  nécessiter,  soit  les  fractures,  soit  les 
luxations  de  la  mâchoire  inférieure ,  ne  diffèrent  pas  assez  de 
l’oblique  de  l’oreille  pour  mériter  d’en  être  plus  long-temps 
séparés  ,  du  moins  si  on  a  soin  de  les  simplifier,  comme  je  le 
dirai  tout  à  l’heure. 

a.  Le  chevestre  simple  (98)  exige  une  bande  large  de  trois 
(  Fig.  98.  )  travers  de  doigt,  et  longue  de 

cinq  aunes.  Deux  compresses 
taillées  en  fronde  sont  d’abord 
appliquées  sur  le  menton  et 
sous  la  mâchoire.  La  bande 
étant  fixée  par  une  circulaire 
autour  du  crâne ,  est  portée 
obliquement  derrière  l’oreille 
et  l’angle  maxillaire  du  côté 
sain,  sous  la  mâchoire,  au-de¬ 
vant  de  l’oreille  du  côté  ma¬ 
lade,  sur  le  sommet  du  crâne, 
derrière  l’oreille  saine  ,  sous 
l’angle  maxillaire ,  et  ainsi  de 


201 


CHEVESTRE  DE  L’ AUTEUR. 

suite,  pour  faire  trois  circulaires  verticales  ouvertes  en  avant. 
Alors  on  passe  la  bande  circulairement  autour  de  la  partie 
supérieure  du  cou,  puis  sur  le  devant  du  menton  pour  fixer 
les  compresses  en  fronde,  après  quoi  on  fait  de  nouveau  une 
circulaire  verticale,  pour  terminer  par  une  circulaire  hori¬ 
zontale,  et  fixer  définitivement  le  bandage. 

b.  Le  chevestre  double  exige  une  bande  longue  dehuit  aunes . 
On  l’applique  d’abord  comme  précédemment ,  puis  on  a  soin 
de  la  passer  obliquement  et  verticalement ,  tour  à  tour,  à  la 
partie  postérieure  et  sur  le  devant  de  chaque  oreille  ,  autant 
de  fois  à  droite  qu’à  gauche.  Les  circulaires  destinées  à  en¬ 
velopper  le  menton  étant  terminées ,  on  fait ,  comme  pour  le 
chevestre  simple,  une  ou  deux  circulaires  verticales,  et  l’on 
termine  par  une  ou  deux  circulaires  horizontales. 

Pour  obtenir  un  chevestre  double  aussi  régulier  que  possi¬ 
ble,  il  vaudrait  mieux  se  servir  d’une  bande  à  deux  globes. 
On  porte  le  plein  de  cette  bande  sur  le  devant  du  front ,  ou  on 
en  entre-croise  les  deux  portions  à  la  nuque  ;  on  les  ramène 
sous  l’oreille  de  chaque  côté  pour  les  entre-croiser  sous  la 
mâchoire,  etles  remonter  verticalement  entre  l’oreille  et  l’or¬ 
bite  jusqu’au  vertex;  là ,  on  les  entre  croise  de  nouveau  pour 
les  reporter  à  la  nuque ,  changer  les  globes  de  mains ,  les 
amener  sous  l’oreille ,  les  entre-croiser ,  les  reporter  au 
vertex  comme  la  première  fois  ,  et  recommencer  ainsi  une 
troisième  circulaire  verticale.  On  procède  ensuite  à  la  for¬ 
mation  des  circulaires  du  cou  et  du  menton ,  puis  à  deux 
nouvelles  circulaires  verticales  ,  afin  de  terminer  également 
par  une  ou  deux  circulaires  horizontales. 

Ces  bandages ,  souvent  employés  autrefois  pour  les  frac¬ 
tures  et  la  luxation  complète  de  la  mâchoire,  ne  sont  pres¬ 
que  plus  mis  en  usage  aujourd’hui  en  pareilles  circonstances  ; 
mais  quelque  chose  de  semblable  est  encore  fréquemment 
utile  pour  certaines  blessures  ou  certaines  maladies  des 
régions  parotidiennes ,  massetérines  ,  temporales ,  auricu¬ 
laires  et  mastoïdiennes. 

c.  Chevestre  de  l'auteur.  Sans  m’astreindre  à  représenter 
exactement  une  figure  plutôt  qu’une  autre  avec  la  bande  dont 
on  se  sert  alors,  je  crois  que  le  bandage  suivant  peut  subvenir 
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à  tous  les  besoins  de  la  pratique,  et  rendre  inutile  le  bandage 
oblique,  Técusson,  le  T  de  l’oreille,  et  les  différentes  sortes  de 
chevestres,  dont  i!  n’est  après  tout  qu’une  simplification.  Je 
fixe  la  bande  par  une  circulaire  sur  la  base  du  crâne;  je  la  con¬ 
duis  ensuite  de  la  nuque  sous  l’oreille  et  sous  la  mâchoire, 
du  côté  sain  ou  du  côté  malade,  presque  indifféremment;  je 
ia  remonte  ensuite  comme  dans  le  chevestre  vers  la  tempe  du 
côté  sain ,  afin  de  la  ramener  aussitôt  par  le  vertex  sur  la 
tempe  du  côté  malade;  j’en  multiplie  ainsi  les  circulaires  verti¬ 
cales  en  les  inclinant  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre, 
de  manière  à  ce  qu  elles  recouvrent  bientôt  la  totalité  de 
l’appareil.  Celles  que  je  porte  sur  le  devant  du  menton  vien¬ 
nent  s’entre-croiser  à  la  nuque;  quand  il  faut  en  placer  sous 
la  mâchoire  ,  je  leur  fais  parcourir  une  ligne  spiroïde  autour 
du  sommet  du  crâne  ,  pour  les  ramener  à  la  nuque  et  faire 
ensuite  de  nouvelles  circulaires  verticales  )  je  ternime  enfin 
par  une  ou  deux  circulaires  horizontales. 

On  comprend  que  la  bande  peut  s’appliquer  ainsi  un  peu 
plus  en  arrière  ou  un  peu  plus  en  avant,  sur  l’un  des  côtés 
comme  sur  les  deux  côtés  du  crâne  et  de  la  face,  et  que 
rien  n’est  facile  comme  à' espacer  ou  d’accumuler  les  tours 
de  bande  un  peu  plus  dans  un  point,  un  peu  moins  dans  un 
autre ,  selon  les  indications  particulières.  J’ajouterai  qu’en 
collant  ce  bandage,  on  pourrait  en  faire  un  appareil  aussi 
simple  que  solide  pour  tous  les  genres  de  fracture  de  la 
mâchoire  inférieure ,  et  qu’avec  cette  modification  rien 
n’est  aisé  comme  d’établir  une  compression  permanente  sur 
telle  partie  qu’on  voudra  des  régions  indiquées  plus  haut. 
C’est  le  seul  que  j’aie  conservé  de  tous  ceux  dont  parle 
iialien,  et  qui  ont  été  proposés  depuis. 

§  III.  Bandages  du  cou. 

La  région  du  cou  rend  généralement  le  pansement  de 
ses  maladies  assez  difficile,  du  moins  lorsqu’il  s’agit  de 
plaies ,  d’opérations  ou  de  difformités.  Pour  les  inflamma¬ 
tions,  les  tumeurs  et  autres  maladies  qui  ne  nécessitent  que 
des  bandages  contentifs,  le  cou  s’accommode  très  bien  du 
bandage  circulaire  ou  du  bandage  en  cravate.  C’est  ainsi 
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qu’on  panse  le  séton  ,  le  vésicatoire  ,  le  moxa  ,  le  cautère 
qu’il  est  parfois  utile  d’appliquer  à  la  nuque.  Mais  pour 
réunir  une  plaie  transversale,  pour  écarter  les  lèvres  dune 
blessure  de  la  même  espèce ,  sur  quelques  points  de  la  cir¬ 
conférence  du  cou  ,  on  sent  parfois  le  besoin  de  certains 
bandages  particuliers. 

A.  Bandage  unissant  et  divisif  (99). 

Les  plaies  en  long  ne  deman¬ 
dent  au  cou  que  des  bandelettes 
de  diacbylon  ou  le  bandage  circu¬ 
laire.  Quant  aux  plaies  entravers, 
si ,  ne  voulant  point  recourir  à 
la  sature  ,  on  tient  à  en  rappro¬ 
cher  les  bords,  elles  exigent  un 
bandage  qui  puisse  maintenir  la 
tête  inclinée  du  côté  de  la  bles¬ 
sure. 

Le  bandage  unissant  le  plus 
commode  qu’on  puisse  employer 
en  pareil  cas ,  est  le  suivant.  On 
fixe  solidement  sur  la  tête  du 
malade  un  bonnet  de  coton  ou 
un  serre-tête  ,  retenu  par  une 
mentonnière;  on  arrête  ensuite 
sur  ce  bonnet,  au  moyen  d’un 
nombre  sufnsant  de  circulaires, 
une  bandelette  divisée  en  deux 
jusqu’à  quelque  distance  de  son 
point  fixe,  et  dont  on  laisse  pen¬ 
dre  les  deux  moitiés  du  côté  ma¬ 
lade.  La  plaie  étant  convenable¬ 
ment  pansée,  on  abaisse  la  tête  du 
blessé  en  tirant  sur  les  deux  bandelettes  qui  agissent  sur 
elle  comme  un  double  crochet,  puis  on  vient  les  attacher 
sur  un  bandage  de  corps  qui  entoure  la  poitrine ,  et  qu’on 
a  fixé  lui -môme  supérieurement  par  un  scapulaire,  infé¬ 
rieurement  par  des  sous-cuisses. 

S’il  s’agit  de  la  région  antérieure  du  cou,  la  bandelette  doit 
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prendre  son  point  fixe  à  l’occiput;  ses  deux  brandies  dirigées 
en  avant ,  abaissées  vers  les  angles  orbitaires  externes , 
doivent  descendre  au  niveau  des  mamelles ,  où  on  les  fixe 
au  bandage  du  corps.  Pour  une  plaie  de  la  région  oppo¬ 
sée  ,  c’est  au  front  qu’il  faudrait  fixer  la  racine  de  la 
bandelette ,  et  en  arrière  entre  les  épaules  qu’on  devrait  en 
attacher  les  branches  au  bandage  de  corps.  Une  plaie  de 
la  région  latérale  porterait  à  fixer  cette  pièce  de  l’appareil 
sur  la  tempe  du  côté  sain,  et  à  en  attacher  les  deux  lan¬ 
guettes  sur  le  bandage  de  corps,  l’une  en  avant,  l’autre  en 
arrière  de  l’épaule  du  côté  blessé. 

Il  m’a  toujours  paru  que  ce  bandage  pouvait  également 
remplacer  les  divisifs  du  cou.  On  sent  effectivement  c[ue  s’il 
était  utile  de  tenir  les  lèvres  de  quelque  plaie  écartées  dans 
cette  région ,  il  suffirait  de  tirer  les  branches  de  la  bande¬ 
lette  en  arrière  quand  la  blessure  est  en  devant ,  en  avant 
quand  elle  est  en  arrière,  etc. ,  etc.  Cette  indication  pourrait 
à  la  rigueur  se  présenter  dans  quelques  cas  de  blessure  du 
larynx  ou  de  la  trachée,  ou  bien  après  la  destruction  de  cer¬ 
taines  brides ,  de  certaines  cicatrices  accidentelles.  Toutefois, 
il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  au  point  de  croire  que  ce 
bandage  puisse  rester  long- temps  en  place,  et  que  les 
malades  le  supportent  sans  gêne  ou  sans  fatigue.  Portée  sur 
une  tige  extrêmement  mobile,  la  tête  trouve  presque  toujours 
moyen ,  en  s’inclinant  dans  un  sens  ou  dans  un  autre ,  en 
tournant  sur  son  axe,  d’échapper  aux  torsions  de  la  bande¬ 
lette  extensive  ou  unissante.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire ,  c’est 
qu’il  est  moins  fatigant  et  tout  aussi  efficace  que  les  ban¬ 
dages  infiniment  compliqués  qui  ont  été  imaginés  pour 
remplir  les  mêmes  indications. 

B.  Redresseur  de  la  tête.  Winslow,  Thillaye,  et  quel¬ 
ques  autres  ont  proposé  des  bandages  pour  redresser  la 
tête  dans  les  cas  de  contorsion  du  cou.  Aujourd’hui  que 
la  section  des  muscles  ou  des  tendons  rétractés  est  entrée 
dans  la  pratique  avec  une  étonnante  simplicité ,  les  bandages 
propres  à  redresser  la  tête  ne  manqueront  pas  de  redeve¬ 
nir  assez  souvent  utiles.  Ne  voulant  point  m’occuper  ici  des 
différents  appareils  connus  sous  le  nom  de  machines,  je  me 
bornerai  à  dire  qu’avec  une  simple  bande  fixée  autour  du 


BANDAGES  DU  TIIOEAX. 

crâne  par  quelques  circulaires  et  portée  du  côlé  incliné  sur 
le  devant  du  front,  puis  à  la  tempe  du  côlé  opposé,  puis  à  la 
nuque,  permet  de  redresser  avec  beaucoup  de  force  la  rc- 
/jion  cervicale  du  rachis,  tout  en  relevant  la  face  et  le  menton. 

Le  bout  de  cette  bande  peut  être  ensuite  fixé  sur  un  ban¬ 
dage  de  corps  au-dessous  de  l’aisselle,  ou  passé  autour  do 
l’aisselle  elle-même  ,  convenablement  garnie ,  pour  être  ra¬ 
menée  au-dessus  de  l’épaule ,  sur  la  partie  postérieure  du 
cou  ,  au-devant ,  puis  au-dessous  ,  puis  en  arrière  de  l’autre 
aisselle  ,  puis  de  nouveau  autour  du  crâne  et  sous  l’aisselle, 
derrière  l’épaule  du  côlé  incliné;  entremêlés  de  plaques  de 
carton  et  imbibés  de  dextrine,  ces  bandages  deviennent  ex¬ 
trêmement  solides. 

Les  bandages  destinés  â  la  saignée  de  la  jugulaire  et  â  la 
bronchotomie  seront  indiqués  au  chapitre  de  ces  opérations. 


§  IV.  Bandages  dic  thorax. 


A.  Bandages  de  corps.  La  poitrine  proprement  dite  [ré- 
(Fîg.  100.)  clame  rarement  d’au¬ 

tres  bandages  que  le 
bandage  de  corps 
[lOO).  C’est  le  seul 
qu’on  emploie  com¬ 
me  moyen  contentif 
dans  le  traitement 
des  plaies.  Les  frac¬ 
tures  de  côte,  et  tou¬ 
tes  les  maladies  qui 
nécessitent  l’emploi 
de  quelque  topique 
ou  de  quelques  pièces 
de  pansement,  s’en 
accommodent  tout 
aussi  bien.  On  le  con¬ 
struit  avec  une  ser¬ 
viette  pliée  en  trois, 
ou ,  si  l’on  tient  à 
en  avoir  de  tout  fa- 
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briqués  d’avance ,  en  cousant  sous  forme  de  serviette  ainsi 
pliée  les  deux  plis  d’un  linge  de  largeur  et  de  longueur  con¬ 
venables,  par  son  bord  libre.  Ce  bandage  s’appplique  circulai- 
rement.  On  doit  avoir  soin  de  le  serrer  un  peu  plus  par  en  bas 
que  par  en  haut,  afin  qu’il  se  dérange  le  moins  possible  et  qu’il 
ne  se  roule  point  en  corde  sous  l’influence  des  mouvements  de 
la  poitrine  ou  des  bras;  on  le  fixe  par  son  bord  supérieur  avec 
un  scapulaire  et  inférieurement  par  des  sous-cuisses.  Le  sca~ 
piilaire  d’autrefois  était  une  pièce  de  linge  fendue,  de  manière 
à  laisser  passer  la  tête,  et  qui  s’attachait  en  avant  et  en  arrière 
de  la  poitrine  sur  le  bandage  de  corps.  Aujourd’hui  on  rem¬ 
place  ce  bandage  avec  un  bout  de  bande  qu’on  met  en  dou¬ 
ble  ,  dont  on  fixe  le  pli  sur  le  bandage  de  corps  entre  les 
épaules,  et  dont  on  ramène  les  deux 'chefs  à  la  manière 
des  bretelles  de  chaque  côté  du  cou  pour  les  fixer  en  avant 
soit  à  quelque  distance  l’une  de  l’autre  ,  soit  ensemble  sur  le 
bandage  circulaire.  Il  est  même  mieux ,  lorsqu’il  importe  de 
n’imprimer  que  le  moins  de  mouvement  possible  au  malade, 
de  fixer  cette  pièce  accessoire  sur  le  bandage  de  corps  avant 
de  le  glisser  autour  de  la  poitrine,  de  même  que  pour  renou¬ 
veler  le  pansement  on  peut  se  borner  à  détacher  ces  bretelles 
et  le  bandage  en  avant  seulement,  sans  les  enlever  en  entier. 

B.  Quadriga  du  thorax.  Si  le  pansement  paraît  né¬ 
cessiter  une  compression  plus  égale  ou  plus  disséminée, 
une  contention  plus  régulière  qu’il  n’est  possible  de  l’ob¬ 
tenir  à  l’aide  du  bandage  de  corps ,  au  lieu  des  bandages 
imaginés  pour  la  prétendue  luxation  des  côtes  par  Butet , 
pour  les  luxations  et  fractures  des  vertèbres ,  pour  la  fracture 
du  sternum  par  David ,  on  doit  recourir  au  bandage  appelé 
quadriga  des  côtes.  Du  reste,  on  ne  se  sert  plus  aujourd’hui 
du  quadriga  à  deux  globes,  ni  des  différentes  sortes  d’é¬ 
toilés  de  Kiastres  ,  etc.,  usités  parles  anciens. 

Le  bandage  que  je  vais  décrire  diffère  d’ailleurs  essen¬ 
tiellement  du  guadriga  ou  chariot  des  anciens;  composé  d’une 
sorte  d’é^oÂ/é  postérieur  et  de  circulaires  thoraciques,  il  res¬ 
semble  plutôt  au  cataphraste  de  Galien.  Une  longue  bande, 
large  de  trois  travers  de  doigt,  suffit  pour  faire  tout  ce  que 
l’on  veut  à  ce  sujet. 
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Au  lieu  de  l’appliquer  à  la  manière  du  bandage  roulé,  de 
bas  en  haut,  pour  terminer  ensuite  par  un  ou  deux  8  de 
chiffre  autour  de  l’aisselle  et  de  l’épaule ,  il  vaut  mieux  le 
conduire  comme  il  suit  : 

C.  Cataphraste  de  l'auteur.  On  laisse  pendre  derrière  la  poi¬ 
trine  une  demi-aune  environ  du  chef  libre  de  la  bande , 
dont  on  porte  le  globe  sur  l’épaule  du  côté  sain ,  au  de¬ 
vant  de  la  poitrine  ,  sous  l’aisselle  du  côté  malade  ,  derrière 
le  thorax ,  pour  faire  des  circulaires  qui,  en  passant  sur  le 
chef  libre  de  la  bande,  doivent  remonter  en  s’imbriquant  des 
deux  tiers  chacun  ,  jusqu’au  creux  de  Taisselle  ,  à  la  ma¬ 
nière  d'un  bandage  roulé.  On  entoure  ensuite  les  aisselles 
d’un  8  de  chiffre  postérieur,  pour  terminer  par  quelque  cir¬ 
culaire  ,  soit  de  bas  en  haut ,  soit  de  haut  en  bas,  sur  la 
poitrine.  C’est  alors  qu'on  relève  le  chef  réservé  de  la  bande 
sur  l’épaule  opposée  à  celle  qui  l’avait  reçu  d’abord,  à  la 
manière  d’une  bretelle  ,  pour  le  fixer  en  avant  sur  les  circu¬ 
laires  inférieures  du  bandage  (101).  On  prévient  ainsi  l'écar¬ 
tement  des  tours 
de  bande  et  on 
donne  une  gran¬ 
de  solidité  à  tout 

l’appareil. 

D.  Bandaejes 
pour  les  mamel¬ 
les.  Sujette  à  de 
nombreuses  ma¬ 
ladies,  fréquem¬ 
ment  soumise  à 
des  opérations 
graves,  la  région 
mammaire  a  fait 
naître  l’idée  d  un 
assez  grand  nom¬ 
bre  de  bandages, 
qui  peuvent  ce¬ 
pendant  être 
remplacés  dans 


(Fig.  101.) 
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la  plupart  des  cas,  par  le  bandage  de  corps  ou  par  le  (^m- 
driga  précédent. 

1.  Carré  de  la  mamelle  (102).  Il  y  a  deux  bandages 

spéciaux  dont  ou 
se  sert  encore 
quelquefois  pour 
les  maladies  de 
la  glande  mam¬ 
maire  ;  l’un ,  le 
bandage  carré, 
est  une  pièce  de 
linge  de  six  à  dix 
pouces  de  dia- 
mètre  ,  portant 
un  ruban  ou  une 
bande  à  chacun 
de  ses  angles  ; 
pour  fixer  ce 
bandage,  on  en 
porte  les  deux 
rubans  latéraux 
Tuii  au-dessus , 
l’autre  au-des¬ 
sous  de  l’aisselle 
du  côté  malade,  afin  de  les  nouer  en  arrière  avec  ceux  du 
côté  sain,  qui  doivent  passer  aussi  l’un  au-dessus,  l’autre  au- 
dessous  de  l’épaule. 

Au  lieu  du  bandage  carré,  on  pourrait  se  servir  d’un  ban¬ 
dage  triangulaire ,  dont  la  branche  horizontale  serait  fixée 
autour  de  la  poitrine,  tandis  que  sa  branche  verticale  vien¬ 
drait  joindre  celle-ci  sous  forme  de  bretelle,  en  arrière  du 
côté  malade.  Un  T  double  et  à  larges  branches  remplirait  la 
même  indication  ,  mais  avec  moins  de  régularité. 

IL  Le  suspensoir  de  la  mamelle  se  fait  aussi  avec  une  pièce 
de)  linge  carrée,  dont  on  enlève  un  triangle  afin  de  coudre  les 
deux  bords  de  la  division  et  d’avoir  bientôt  une  espèce  de 
bourse  à  large  ouverture  qui  puisse  englober  la  mamelle. 
Les  angles  de  ce  suspensoir  étant  aussi  garnis  de  cordons  , 
sont  d’ailleurs  placés  et  fixés  comme  dans  le  bandage 
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carré.  Mais  ces  bandages ,  bons  pour  contenir  un  appareil 
sin>ple ,  ne  suffisent  plus  quand  il  s’agit  d’exercer  une  com¬ 
pression  quelconque  ou  de  tenter  le  rapprochement ,  l’é¬ 
cartement  des  lèvres  d’une  plaie. 

II.  Bandage  unissant  et  compressif  de  la  région  mam¬ 
maire.  Les  plaies  de  la  région  mammaire  peuvent  être  réunies 
a  l’aide  de  bandelettes  agglutinatives  ou  des  bandages  unis¬ 
sants  simples  comme  celles  de  toute  autre  région.  Si  d’ail¬ 
leurs  l’indication  du  rapprochement  de  leurs  bords  était 
bien  formelle,  il  suffirait  de  conduire  méthodiquement  les 
doloires  du  cataphraste  dans  leur  voisinage  ,  et  de  placer  à 
quelque  distance  des  compresses  graduées  pour  y  arriver 
sans  peine. 

Pour  suspendre  la  mamelle  au  moyen  d’une  bande ,  on 
peut  se  comporter  comme  je  l’ai  dit  en  parlant  du  quadriga, 
SI  ce  n’est  que  quelques  tours  de  la  bande  doivent  être  pas¬ 
sés  alors  en  diagonale  de  la  partie  inférieure  du  sem  malade 
sur  l’épaule  du  côté  opposé.  Si  ces  diagonales  n’ont  lieu  que 
d  un  coté,  on  aura  le  suspenseur  simple.  En  les  appliquant 
des  deux  côtés,  on  obtient  le  suspenseur  double.  Quelques 
tours  de  circulaires  placés  au-dessus  puis  au-dessous  desseins, 
consolident  les  doloires  du  suspensoir.  Le  chef  de  la  bande 
conservé  libre  en  arrière  étant  ramené  en  bretelle  par  devant 
forme  du  tout  un  appareil  des  plus  simples  et  des  plus  solides. 

Le  bandage  compressif  de  la  mamelle  ne  diffère  pas  sen¬ 
siblement  du  précédent  ;  car,  qu’on  applique  ou  non  d’abord 
des  plaques  d'agaric  ou  des  gâteaux  de  charpie  sur  l’organe 
à  comprimer ,  il  n’en  faut  pas  moins  des  diagonales  comme 
dans  le  suspensoir,  s’il  s’agit  d’une  mamelle  volumineuse  , 
des  circulaires  plus  ou  moins  nombreuses  comme  dans  le 
bandage  roulé ,  et  un  bout  de  la  bande  servant  de  bretelle 
pour  brider  le  tout. 

La  compression  de  la  mamelle  pourrait  encore  se  faire 
dans  certains  cas  à  Vaide  de  bandelettes  agglutinatives  pla¬ 
cées  circulairement  et  d’avant  en  arrière  autour  de  la  poitrine 
({uand  la  glande  est  comme  plaquée  sur  le  thorax,  ou  bien 
en  fixant  circulairement  les  bandelettes  autour  du  sein  lui- 
même  et  de  sa  racine  vers  le  mamelon  quand  cet  organe  est 
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tout-à-fait globuleux,  pendant  et  facile  à  détacher  du  thorax; 
seulement  il  est  rare  que  la  conformation  des  parties  permette 
de  donner  à  ce  bandage  toute  la  fixité  convenable. 

On  voit  donc  qu’en  y  ajoutant  un  8  postérieur,  un  8 
antérieur,  un^tDurde  spica  simple  ou  de  spica  double,  une 
ou  deux  diagonales,  le  bandage  roulé  de  la  poitrine  devient 
à  volonté  un  quadriga,un  cataphraste ,  un  8  de  chiffre, 
un  étoilé ,  un  spica  ;  de  manière  qu’il  peut  en  réalité  suffire 
à  tous  les  pansements  des  régions  mammaire,  axillaire, 
sternale,  dorsale  et  sus-claviculaire, 

§  V.  Bandages  de  V abdomen. 

Qu’il  s’agisse  de  comprimer  l’abdomen ,  d’en  panser  ou 
d’en  réunir  les  plaies,  de  tenir  un  appareil  quelconque  sur 
celte  région  ,  il  est  toujours  possible  d’y  parvenir  à  l’aide 
du  bandage  de  corps,  du  bandage  roulé,  d’une  ceinture, 
des  corsets  ou  des  bandages  unissants. 

I.  Le  bandage  de  corps  est  employé  plus  souvent  à  lui 
seul  que  tous  les  autres  ensemble,  pour  maintenir  les  pièces 
de  pansement  autour  du  ventre  ;  seulement,  il  est  ordinaire¬ 
ment  utile  de  lui  donner  un  peu  plus  de  largeur  dans  cette 
région  qu’à  la  poitrine,  et  plus  souvent  nécessaire  aussi  de 
le  fixer  à  l’aide  de  sous-cuisses.  Ce  bandage  convient  à  la  fois 
aux  maladies  des  régions  épigastrique,  ombilicale,  hypo¬ 
gastrique  ,  des  flancs  et  des  lombes. 

II.  Bandage  roulé.  Il  ne  serait  indispensable  de  substituer 
le  bandage  roulé  au  bandage  de  corps  que  s’il  paraissait 
utile  de  comprimer  d’une  manière  égale ,  ou  sur  quelques 
points  isolés  et  multiples,  différentes  régions  de  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’abdomen. 

III.  Ceinture  et  corsets.  Lorsqu’il  convient  d’exercer 
sur  le  ventre  une  compression  égale ,  invariable  et  perma¬ 
nente,  la  ceinture  ou  le  corset  remplacent  quelquefois  le 
bandage  de  corps  ou  le  bandage  roulé.  La  ceinture ,  qui 
n’est  en  réalité  qu’un  bandage  de  corps  rembourré  un  peu 
étroit,  ordinairement  garnie  de  courroies  ou  de  quelque 
autre  pièce  élastique  ,  convient  surtout  pour  maintenir  les 
différentes  sortes  de  hernies  ventrales  ou  ombilicales. 

Les  corsets  peuvent  être  fort  utiles  chez  les  hydropiques , 
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cliez  certaines  femmes  qui  souffrent  dans  l’iiypogastre.  C’est 
ainsi  que  Monro  avait  imaginé  une  sorte  de  bandage  qui  en- 
veloppait  la  totalité  du  ventre,  qu’on  laçait  en  arrière  comme 
un  corset,  et  qui  avait  pour  but  de  comprimer  l’abdomen  au 
moment  de  la  paracentèse ,  afin  d’empècher  un  relâchement 
trop  subit  des  organes  digestifs.  Généralement  négligé  en 
pareil  cas ,  le  corset  de  Monro  n’en  serait  pas  moins  très  com¬ 
mode  pour  exercer  la  compression  du  ventre  à  titre  de  réso¬ 
lutif  chez  les  ascitiques. 

IV.  Suspensoir  ou  ceinture  de  lliypogastre.  Les  femmes 
qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants,  celles  qui  ont  l’utérus  incliné 
en  avant  avec  un  bassin  très  large,  éprouvent  souvent  des 
douleurs  ,  des  tiraillements  ,  de  la  pesanteur  dans  la  région 
lombaire  ,  les  reins ^  les  fosses  iliaques,  les  aines  et  l’hypo- 
gastre,  douleurs  pour  lesquelles  ooles  soumet  fréquemment 
à  toutes  sortes  de  traitements  inutiles,  et  qui  cèdent  générale¬ 
ment  à  l’emploi  d’un  suspensoir  de  i’hypogastre  (103).  Or, 

ce  suspensoir  peut 
être  le  corset  ordi¬ 
naire,  à  la  condi¬ 
tion  qu’au  lieu  d’ê¬ 
tre  évasé  par  en 
bas ,  il  se  recour¬ 
bera  du  côté  des 
pubis ,  de  manière 
à  ce  qu’étant  appli¬ 
qué,  il  comprime 
modérément  la  ré¬ 
gion  inférieure  de 
l’abdomen  de  bas 
en  haut  et  d’avant 
en  arrière ,  au  lieu 
de  presser  de  haut 
en  bas  comme  il  le 
fait  habituellement. 
Le  buse  de  ce  cor¬ 
set  servirait  en  outre  mieux  qu’aucun  autre  bandage  à 
fixer  une  pelote  ou  des  compresses  graduées  sur  une  ou¬ 
verture  hstuleuse  ou  quelque  tumeur  .qu’on  tiendrait  à 


(Fig.  103.) 
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comprimer  sur  la  ligne  médiane  ,  un  anus  accidentel  par 
exemple,  comme  j’en  possède  une  observation,  et  cela  sans 
occasionner  aucune  gêne. 

Du  reste,  les  femmes  ne  mettent  leur  corset  qu’ après  la 
chemise  :  si  le  bandage  a  besoin  de  porter  immédiatement 
sur  la  peau,  il  vaut  mieux  en  avoir  un  exprès.  Dans  ce  cas , 
je  me  sers  d’une  sorte  de  ventrière  (103)  moulée  sur  la  ré¬ 
gion  hypogastrique  ,  garnie  ou  non  de  pelotes  rembourrées, 
et  qu’on  fixe  autour  du  tronc  du  côté  des  lombes  ou  en  avant, 
puis  à  l’aide  de  sous-cuisses  inférieurement. 

Au  demeurant, de  suspensoir  de  l’hypogastre  devrait  être 
employé  bien  plus  souvent  qu’il  ne  l’est  réellement;  c’est  un 
moyen  de  prévenir  les  fausses  couches  chez  une  infinité  de 
femmes  enceintes.  Beaucoup  d’indispositions  attribuées  à 
l’état  de  la  matrice  ou  des  intestins  disparaîtraient  sans  aucun 
remède  sous  son  influence  purement  mécanique. 

V.  Bandage  unissant.  Nulle  part  les  plaies  qu  on  veut 
réunir  immédiatement  ne  réclament  plus  impérieusement  la 
suture  qu’à  l’abdomen.  En  supposant  que  ce  moyen  ne  leur 
fut  point  applicable ,  on  aurait  au  moins  la  ressource  des 
bandelettes  agglutinatives.  Si  on  tenait  pourtant  à  essayer 
les  bandages  unissants ,  il  n’y  aurait  qu’à  se  rappeler  ce  que 
j’ai  dit  plus  haut  de  ces  bandages,  pour  comprendre  qu’en 
leur  donnant  une  largeur  proportionnée  à  l’étendue  de  la 
blessure  ou  de  la  région ,  qu’en  ayant  soin  de  les  fixer  au 
moyen  du  scapulaire  par  en  haut  et  des  sous-cuisses  par  en 
bas ,  on  a  tout  ce  qu’il  est  besoin  de  connaître  à  ce  sujet. 

§  Vi.  Bandages  des  organes  génitaux. 

^Les  maladies  des  organes  sexuels  n’ont  fait  imaginer  qu’un 
assez  petit  nombre  de  ban-  (  Fig.  104.  ) 

dagesjles  uns  püurla  verge, 
les  autres  pour  le  scrotum. 

I.  Bandage  de  la  verge 
(loi).  Soit  qu’on  veuille 
panser  une  plaie  ou  un  ul¬ 
cère  de  la  verge,  soit  qu’on 
veuille  comprimer  cet  or¬ 
gane  ,  toujours  est-il  que  la 
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croix  de  Malte  et  le  bandage  roulé,  avec  ou  sans  charpie, 
suffisent  presque  constamment.  Tantôt  la  croix  de  Malte  est 
simplement  percée  vis-à-vis  de  Turètre ,  tantôt  elle  offre  un 
trou  qui  lui  permet  d’embrasser  le  gland  et  de  refouler  le 
prépuce  en  arrière.  Une  bande  étroite  sert  à  la  fixer  par  des 
circulaires  et  à  couvrir  toute  l’étendue  du  pénis  d’un  bandage 
roulé  qu’on  arrête  près  des  pubis,  soit  par  un  nœud  au 
moyen  de  l’extrémité  bifurqdée  de  la  bande,  soit  à  l’aide 
d’une  épingle,  ou  bien  encore  en  l’attachant  à  un  suspensoir. 

B.  Bandage  pour  fixer  la  sonde  dans  Vurèlre.  Lorsqu’il 
convient  de  laisser  une  sonde  dans  l’urètre  ou  la  vessie,  il 
est  indispensable  de  l’y  retenir  à  l’aide  de  bandages  ;  ('/est 
une  précaution  que  les  élèves  savent  rarement  prendre  d’une 
manière  convenable,  et  qu'il  est  cependant  fort  utile  do  ne 
point  négliger.  On  possède  pour  cet  objet  un  grand  nombre 
de  procédés  particuliers  :  le  meilleur  de  tous  consiste  à  fixer 
près  du  pavillon  de  la  sonde  ,  au  moyen  d’un  double  nœud 
et  par  leur  partie  moyenne,  deux  cordons  de  coton  à  mèche, 
longs  de  trente  pouces  environ  ;  les  deux  branches  de  cha¬ 
cun  de  ces  cordons  sont  ensuite  prises  paire  par  paire  et  rame¬ 
nées,  deux  en  avant,  deux  en  arrière,  ou  biemdeux  à  droite  et 
deux  à  gauche  jusqu’au  niveau  delà  racine  du  gland.  On  passe 
alors  les  deux  branches  d’un  côté  l’une  dans  l’autre  pour 
en  faire  une  anse ,  puis  les  deux  chefs  de  cette  anse  sont 
épuisés  en  circulaires  sur  la  peau  derrière  le  gland  et  arrêtés 
par  une  rosette  ;  on  en  fait  autant  avec  les  deux  cordons  du 
côté  opposé.  On  obtient  ainsi  quatre 
rayons  réunis  près  du  pavillon  de  la 
sonde  par  leur  sommet ,  et  fixés  sur  la 
verge  par  leur  base  (105). 

Bourdonner  plus  de  solidité  à  ce  petit 
appareil  et  le  rendre  moins  incommode 
au  malade ,  on  peut  envelopper  préala¬ 
blement  la  verge  d’une  petite  compresse 
en  double,  comme  on  peut  aussi  en  fixer 
les  quatre  chefs  à  l’aide  de  quelques 
circulaires  d’une  bandelette  de  dia- 
chylon. 

Les  personnes  qui  avaient  conseillé 
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de  fixer  la  sonde  par  deux  cordons  sous  le  prépuce  et  au¬ 
tour  de  la  couronne  du  gland  se  servaient  de  rubans  de 
linge  ;  mais  c’cst  une  manière  trop  vicieuse  pour  être  con¬ 
servée. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  craignant  de  comprimer  la  verge, 
fixent  les  quatre  cordons  dont  je  viens  de  parler  à  la  cein¬ 
ture  d’un  suspen- 
soir  oud’unT  (106) 
par  en  haut ,  et  au 
corps  du  suspen- 
soir  ou  aux  sous- 
cuisses  du  T  par 
en  bas. 

II  en  est  enfin  qui  , 
commencent  par 
fixer  à  la  racine  de 
la  verge,  sur  le  de¬ 
vant  d’un  suspen- 
soir  ou  d’un  T,  un 
anneau  légèrement 
matelassé;  c’est  sur 
cet  anneau  (107), 
qui  reste  à  demeure 
dans  ce  point, qu’on 
attache  les  quatre 
cordonsdontje  par¬ 
lais  toutàl’heure. 

Le  procédé  que 
j’ai  décrit  d’abord 
est  sans  contredit  le 
plus  commode  de 
tous.  Bien  appli¬ 
qué,  il  n’expose  à 
aucun  inconvénient  chez  la  plupart  des  malades  ;  mais  enfin 
si  l’état  de  la  verge  ou  quelque  autre  circonstance  particu¬ 
lière  pouvait  en  faire  redouter  l’emploi ,  c’est  l’anneau  mate¬ 
lassé  qui  lui  serait  substitué  avec  le  plus  d’avantages. 

Quand  il  s’agit  de  fixer  une  sonde  dans  la  vessie  d’une 
femme,  ce  n’est|^guère  qu’en  attachant  les  quatre  cordons 


(Fig.  107.) 
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arrêtés  près  de  son  pavillon  sur  la  ceinture  et  les  sous^cuisses 
du  bandage  en  T ,  qu’on  y  parvient  convenablement. 

§  Vil.  Bandages  pour  le  scrotum» 

On  se  sert  de  bandages  pour  soutenir  le  scrotum  ou  les 
testicules,  même  sans  qu’il  y  ait  de  blessures  à  ces  parties. 
On  s’en  sert  aussi  pour  les  comprimer  ou  pour  en  panser 
les  plaies. 

A.  Suspensoir.  On  donne  le  nom  de  suspensoir  du  scro^ 
tum  à  une  sorte  de  sac  destiné  à  maintenir  mollement  toutes 
les  pièces  du  pansement  dont  on  peut  avoir  besoin  dans 
le  traitement  des  maladies  du^testicule  ou  de  ses  enveloppes. 
Cette  bourse,  qui  doit  être  plus  ou  moins  large,  plus  ou 
moins  profonde ,  selon  qu’elle  doit  recouvrir  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  d’objets,  se  compose  d’une 
pièce  de  linge  fixée  supérieurement  à  une  bande  assez  longue 
pour  faire  deux  fois  le  tour  du  bassin.  Inférieurement,  le 
suspensoir  porte  deux  cordons  appelés  sous-cuisses  ;  près  de 
sa  partie  supérieure,  il  offre  une  ouverture  que  doit  tra¬ 
verser  la  verge.  Pour  l’appliquer  ,  on  en  coiffe  d’abord 
exactement  tout  l’appareil;  puis  on  le  fixe  autour  du  corps 
à  l’aide  de  la  ceinture;  les  deux  sous-cuisses  sont  ensuite 
portés  dans  la  rainure  sous-ischiatique ,  puis  du  côté  du 
grand  trochanter ,  et  fixés  par  une  rosette  ou  à  l’aide  de 
boutons,  près  de  la  hanche,  à  la  ceinture  du  bandage. 

Cette  manière  d’appliquer  le  suspensoir  a  l’inconvénient , 
dans  une  foule  de  cas,  de  comprimer,  de  refouler  le  scrotum 
(Fig.  108.)  du  côté  de  l’anus  ou  con¬ 

tre  la  racine  des  cuisses. 
Aussi  ai-je  contracté  l’ha¬ 
bitude  déjà  prise  par  d’au¬ 
tres  chirurgiens ,  à  moins 
d’indication  particulière, 
et  quand  il  s’agit  simple¬ 
ment  de  soutenir  le  scro¬ 
tum  ,  de  ramener  les  sous- 
cuisses  en  avant  le  long  des 
aines  (108) ,  au  lieu  de  lesf 
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faire  passer  en  arrière.  En  agissant  ainsi,  les  testicules  se 
trouvent  mollement  suspendues  et  à  l’abri  de  tout  tiraille¬ 
ment,  de  tonte  compression  nuisible. 

Lorsqu’il  s’agit  de  pansements  pour  des  plaies,  la  con¬ 
texture  du  suspensoir  est  difficile  à  préciser.  Alors,  en  ef¬ 
fet,  il  convient  de  lui  donner  tantôt  la  forme  d’un  linge 
triangulaire  ou  carré  ,  légèrement  excavé  ,  tandis  que 
d’autres  fois  il  doit  représenter  une  sorte  de  bonnet  d’en¬ 
fant  ou  de  bourse  plus  ou  moins  creuse.  Aussi  en  a-t-on 
rarement  de  bien  faits  dans  les  hôpitaux  ,  et  se  croit-on 
souvent  obligé  de  lui  substituer  quelques  bandages  extem¬ 
poranés.  f 

Lorsqu’il  s’agit  simplement  de  soutenir  le  scrotum  pour 
en  prévenir  la  .fatigue  ou  les  maladies  ,  on  trouve  dans  le 
commerce  des  suspensoirs  généralement  assez  bien  confec¬ 
tionnés  ,  les  uns  en  toile  de  chanvre ,  de  lin,  de  coton  ;  le 
autres  en  caoutchouc ,  en  cuir  même ,  ou  en  forme  de  réseau 
ou  de  tricot.  Le  seul  inconvénient  de  ces  suspensoirs  est  de 
présenter  une  bordure  ordinairement  moins  extensible  que 
le  reste  du  bandage ,  et  qui  fatigue  souvent  les  parties  à  la 
manière  d’une  corde. 

On  remplace  quelquefois  le  suspensoir  par  une  compresse 
longuette  qui  embrasse  le  scrotum  en  dessous  par  sa  partie 
moyenne,  et  qu’on  fixe  par  ses  extrémités  à  quelque  ceinture 
sur  l’hypogastre.  Une  manière  plus  commode  encore  consiste 
à  plier  un  mouchoir  en  triangle  dont  on  porte  la  base  sous 
la  racine  du  scrotum ,  dont  on  ramène  les  extrémités  au 
devant  des  aines  pour  les  fixer  sur  la  ceinture  de  l’hypo- 
gastre,  et  dont  on  relève  ensuite  le  sommet  au-devant 
des  bourses  pour  l’attacher  vers  la  ligne  médiane  sur  la 
même  ceinture.  Mais  ces  moyens  succédanés  ne  sont  en 
réalité  ni  aussi  solides  ni  aussi  commodes  qu\in  suspensoir 
bien  fait. 

B.  Lorsqu’il  s’agit  de  panser  les  plaies  du  scrotum  à  la 
suite  de  l’ablation  du  testicule,  il  peut  être  utile  d’employer 
le  bandage  en  T.  Au  lieu  de  suspensoir,  on  peut  égale¬ 
ment  se  servir  du  bandage  triangulaire;  s’il  faut  compri¬ 
mer  d’une  manière  inégale  différents  points  des  bourses, 
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011  peut  recourir  à  une  sorte  de  qmdriga  du  bassin. 
Pour  les  deux  premiers ,  on  passe  la  bande  horizontale 
du  bandage  autour  de  la  partie  inférieure  du  tronc;  on 
abaisse  ensuite  la  branche  verticale  du  T,  ou  le  triangle  de 
linge,  sur  le  côté  malade  de  la  région  afin  d’en  entourer 
la  racine  de  la  cuisse  et  de  venir  la  fixer  à  la  ceinture  par 
le  côté. 

Certains  engorgements  du  testicule,  l’orchite  blennorrha- 
giqiie  entre  autres,  sont  avantageusement  traités  par  la  com¬ 
pression.  Or, [pour  comprimer  exactement  le  tesliculo,  rien  n’est 
plus  commode  que  les  bandelettes  de  diachylon  gommé.  Abais¬ 
sant  la  partie  gonflée  d’une  main,  comme  pour  la  détacher  de 
l'anneau ,  le  chirurgien  l’entoure  de  bandelettes  larges  comme 
le  pouce,  de  manière  à  ce  que  tous  les  points  de  la  tumeur 
en  soient  recouverts  ou  enveloppés  comme  d’un  sac  dont 
l’ouverture  ou  le  sommet  entourerait  soigneusement  la  racine 
du  cordon  (109). 

(Fig.  109,} 

§  Vlir.  Bandages  four  les  maladies  de  Ç  ' 

l'anus  et  du  'périnée. 

Le  bandage  en  T  est  à  peu  près  le  seul 
dont  on  se  serve  aujourd’hui  pour  panser 
les  affections  de  l’anus  ou  du  périnée. 

C’est  presque  toujours  un  T  double  dont 
on  a  besoin.  Comme  c’est  de  la  région 
lombaire  qu’on  fait  partir  la  branche  ver¬ 
ticale,  il  convient  de  laisser  à  cette  pièce, 
qui  doit  avoir  de  quatre  à  six  travers  de 
doigt  de  largeur,  une  longueur  de  six  à 
dix  pouces  dans  sa  portion  pleine ,  afin 
que  les  deux  'branches  ne  s’en  isolent 
qu’au  voisinage  de  l’anus.  On  l’applique 
d’abord  autour  du  tronc.  Il  convient  mênte 
de  le  fixer  ainsi  avant  de  commencer  l’opération.  La  plaie  étant 
pansée ,  on  abaisse  le  T  sur  les  pièces  de  l’appareil  ;  on  eu 
croise  ensuite  les  branches  sur  le  périnée,  de  manière  à 
remonter  celle  de  droite  entre  le  scrotum  et  la  cuisse  gau¬ 
che,  celle  de  gauche  entre  le  scrotum  et  la  cuisse  droite, 
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pour  les  fixer,  par  un  nœud  ou  avec  des  épingles ,  à  la  cein¬ 
ture,  au-dessus  des  aines. 

Le  bandage  triangulaire ,  dont  on  se  servait  autrefois  pour 
(Fig.  110.)  quelques  blessures  des  en¬ 

virons  de  l’anus,  et  qui  est 
fréquemment  usité  encore 
pour  les  maladies  de  la 
région  inguinale  (110),  est 
d’ailleurs  le  même  que  ce¬ 
lui  dont  j’ai  parlé  en  in¬ 
diquant  les  bandages  de  la 
région  mammaire.  II  est 
donc  inutile  d’y  revenir  ici. 

I  §  IX.  Bandages  de  la 
racine  des  membres. 

La  racine  des  membres 
est  sujette  à  tant  de  mala¬ 
dies  diverses,  qu’on  a  dû 
imaginer  beaucoup  de  ban¬ 
dages  à  son  occasion.  Par- 
(Fig.  111.)  mi  ces  bandages,  il 

n’y  a  guère  cepen¬ 
dant  que  le  8  de 
chiffre, les  différen¬ 
tes  variétés  du  spi- 
ca ,  Vétoilé  et  la  ca¬ 
peline  ,  qu’il  puisse 
être  utile  d’étudier 
aujourd’hui. 

A.  Le  bandage 
appelé  8  de  chiffre 
était  employé  jadis 
dans  le  traitement 
des  fractures  de  la 
clavicule  (111).  On 
chaque 

ai  presse  longuette , 
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dont  on  croise  les  chefs  sur  le  sommet  de  chaque  épaule  ;  ou 
fait  ensuite  avec  une  bande  large  de  trois  travers  de  doigt 
un  8  qui  entoure  la  racine  de  chaque  bras  et  qui  se  croise 
entre  les  épaules,  pour  recommencer  ainsi  trois  ou  quatre 
fois,  pendant  qu’un  aide ,  ayant  le  genou  fixé  contre  la  por¬ 
tion  dorsale  du  rachis ,  relire  avec  force  les  deux  épaules  en 
arrière.  Pour  que  les  8  de  chiffre  ainsi  construits  restassent 
immobiles,  quelques  chirurgiens  passaient  sous  leur  point  de 
croisement  une  compresse  longuette  ou  un  bout  de  bande  , 
dont  ils  ramenaient  les  extrémités  en  arrière  vers  la  ligne 
médiane.  C'est  un  bandage  gênant  et  tout-à-fait  inutile. 

B.  Spica  (112).  Le  bandage  connu  sous  le  nom  dépi  on 


de  spica,  est  une  sorte 
de  8  de  chiffre  à  cercles 
inégaux ,  qu’on  applique 
sur  la  racine  du  bras  et  le 
sommet  de  la  poitrine  , 
sur  la  racine  de  la  cuisse 
et  le  bassin ,  ou  bien  à  la 
racine  du  pouce.  Au  bras 
et  à  la  cuisse,  il  exige  une 
bande  longue  de  cinq  à 
dix  aunes  et  large  de  trois 
travers  de  doigt  au  moins. 
Pour  le  rendre  solide  et 
en  prévenir  le  dérange¬ 
ment  ,  j’ai  l’habitude  de 
l’exécuter  ainsi  :  on  passe 
le  chef  libre  de  la  bande 
autour  de  l’aisselle  ou  de 


^  la  cuisse  du  côté  malade, 
soit  d’avant  en  arrière. 


soit  d’arrière  en  avant,  et  on  le  ramène  dans  le  sens  opposé 
de  manière  à  en  laisser  pendre  une  portion  longue  d’environ 
deux  pieds.  Cette  précaution  étant  prise,  on  porte  la  bande 
par  l’une  des  faces  de  la  poitrine,  sous  l’aisselle  du  côté  sain, 
pour  la  ramener ,  en  suivant  l’autre  face  du  thorax ,  sur 
l’épaule  malade.  On  la  passe  sous  l’aisselle  pour  faire  une 
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doloire  et  venir  la  croiser  sur  l’épaule,  la  reporter  sous 
l’autre  aisselle ,  la  ramener  du  la  même  façon  sur  l’épaule  et 
sous  l’aisselle  du  côté  malade ,  de  manière  à  répéter  quatre, 
cinq,  six  fois  la  même  manœuvre,  selon  l’étendue  des  sur¬ 
faces  que  l’on  tient  à  recouvrir.  C’est  alors  que  le  chef  ré¬ 
servé  de  la  bande  doit  être  relevé  en  forme  de  bride  sur 
tout  l’appareil,  comme  je  l’ai  dit  en  décrivant  le  cataphraste. 

Ce  bandage  porte  le  nom  de  spica  descendant ylorsqne  les 
tours  de  bande  qui  le  composent  se  recouvrent  de  haut  en 
bas ,  c’est-à-dire  de  l’épaule  vers  le  bras.  Tl  prend  au  contraire 
le  nom  de  spica  ascendant ,  quand  les  doloires  s’élèvent  du 
bras  vers  la  racine  du  cou.  S’il  était  nécessaire  de  le  prolonger 
au-dessous  jusqu’au  niveau  de  l’insertion  du  deltoïde ,  il 
vaudrait  mieux  lui  associer  quelques  tours  de  circulaires  sur 
la  portion  humérale  de  l’épaule ,  que  de  lui  conserver  la 
forme  de  spica  dans  toute  son  étendue. 

Du  reste ,  il  suffit  d’appliquer  au  bassin  et  à  la  racine  des 
cuisses  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  poitrine  et  des  épaules, 
pour  avoir  le  spica  de  l’aine. 

Le  spica  que  je  viens  de  décrire  est  le  spica  simple.  S’il 
était  utile  de  l’avoir  double  ,  on  comprend ,  sans  qu’il  soit 
besoin  d’en  faire  une  description  spéciale ,  qu’il  faudrait  faire 
de  chaque  côté  ce  que  je  viens  de  dire  de  l’un  d’eux.  La 


(Fig.  113.) 


bande  roulée  à 
deux  globes,  qu’on 
employait  autrefois 
à  cet  usage ,  est 
complètement  inu¬ 
tile;  les  chirurgiens 
d’aujourd’hui  se 
contentent  à  peu 
près  tous  de  la  ban¬ 
de  à  un  globe  pour 
les  différentes  sor¬ 
tes  de  spica  dont  ils 
peuvent  avoir  be¬ 
soin. 

C.  Étoilé  (113). 
Le  bandage  étoilé 
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est  une  sorte  de  8  de  chiffre ,  croisé  sur  le  devant  de  la  poi¬ 
trine,  et  combiné  avec  quelques  tours  de  spica.  Thillaye  en 
décrit  encore  trois  variétés  :  V étoilé  simple  et  \ étoilé  double , 
puis  X étoilé  avec  une  bande  à  deux  globes. 

Pour  faire  le  premier ,  on  fixe  le  chef  libre  de  la  bande 
sous  fune  des  aisselles,  celle  du  côté  droit,  je  suppose,  puis 
on  la  porte  sur  le  devant  delà  poitrine  et  la  clavicule  j^auche, 
derrière  l’épaule  et  sous  l’aisselle  du  même  côté ,  pour  re¬ 
venir  en  avant  sur  la  clavicule ,  derrière  l’épaule  et  sous 
l’aisselle  droite  ,  de  manière  à  compléter  le  8  ;  après  avoir 
répété  deux  ou  trois  fois  ce  croisé,  on  passe  du  devant  de 
l’aisselle  sur  la  clavicule  et  derrière  l’épaule  correspondante 
afin  de  gagner  la  partie  postérieure  de  l’aisselle  opposée, 
comme  dans  le  spica.  On  termine  enfin  en  renouvelant  les 
8  de  chiffre  et  les  tours  de  spica  jusqu’à  épuisement  de  la 
bande ,  à  moins  qu’on  ne  préfère  la  dérouler  en  circulaire  au¬ 
tour  delà  poitrine.  5 

Ce  bandage,  que  remplacent  avantageusement  le  quadriga 
et  le  spica  ,  a  l’inconvénient  de  se  déplacer  très  facilement. 
Embrassant  la  racine  des  bras  par  devant,  il  glisse  au  moindre 
mouvement  et  s’échappe  volontiers  à  la  manière  des  man¬ 
ches  d’une  robe  ouverte  en  arrière. 

L’étoilé  double  se  compose  de  8  de  chiffre  antérieurs  et 
postérieurs  dont  [le  croisement  scapulaire  représente  assez 
bien  un  double  spica.  On  l’exécute  avec  une  longue  bande , 
d’abord  conduite  comme  précédemment.  Après  avoir  fait  un  ou 
deux  8  antérieurs  et  les  avoir  ramenés  en  arrière ,  la  bande 
sert  à  faire  un  nombre  égal  de  8  postérieurs.  En  continuant 
ainsi,  on  a  bientôt  trois  ou  quatre  8  croisés  sur  le  haut  du 
sternum  ,  sur  la  partie  postérieure  du  thorax  et  sur  la  partie 
claviculaire  de  chaque  épaule. 

Beaucoup  plus  solide  que  le  précédent,  ce  bandage  contient 
très  bien  les  appareils  qu’on  a  besoin  de  placer  sous  les  deux 
aisselles  ou  dans  les  régions  sus-claviculaires.  Ce  n’est  en  dé¬ 
finitive  que  le  bandage  quadriga  dépourvu  de  circulaires 
thoraciques.  Mais  il  est  évident  que  le  spica  simple  convient 
mieux  s’il  s’agit  d’une  aisselle  ou  d’une  épaule  seulement , 
que,  pour  une  lésion  double ,  on  devrait  lui  préférer  aussi  Iq 
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spica  double,  et  que ,  pour  les  maladies  du  devant  de  la  poi¬ 
trine  ou  du  dos ,  le  cataphraste  l’emporte  sur  l’étoilé.  C’est 
donc  en  définitive  un  bandage  à  peu  près  inutile.  Le  faire 
au  moyen  d’une  bande  à  deux  globes ,  ne  le  rend  ni  meil¬ 
leur,  ni  plus  stable,  et  en  gêne  généralement  la  construction. 

§  X.  Bandages  de  la  main. 

Les  maladies  de  la  main  peuvent  toutes  être  pansées  â 
Taide  du  bandage  roulé  ,  du  bandage  circulaire  ou  du  spica. 
Le  spica  lui  même  ne  convient  guère  qu’au  pouce,  qui  alors 
représente  l’épaule  ,  tandis  que  le  poignet  simule  la  poitrine. 
A  l’aide  de  ce  bandage ,  le  pouce  ,  l’éminence  thénar  et  l’os 
dn  m.étacarpe  qui  lui  correspond,  ainsi  que  le  poignet ,  peu¬ 
vent  être  pansés  sans  que  la  main  y  participe.  Les  doigts 
n’ont  qu’une  sorte  de  bandage  qui  leur  soit  propre,  et  ce 
bandage  porte  le  nom  de  gantelet,  lequel  offre  deux  nuances  : 
le  gantelet  proprement  dit  et  le  demi-gantelet. 

A.  Bu  gantelet  (114).  Le  gantelet  a  pour  but  d’entourer 
(Fig.  114.)  chaque  doigt  d’une  sorte  de  ban¬ 

dage  roulé.  Il  est  utile  toutes  les 
fois  qu’on  veut  exercer  un  certain 
degré  de  compression ,  soit  pré¬ 
ventive  ,  soit  curative ,  sur  cha¬ 
cun  des  doigts  pris  séparément. 
Une  manière  de  le  faire  qui  m’a 
paru  très  commode  est  la  sui¬ 
vante  :  prenez  une  bande ,  large 
d’environ  un  pouce  ou  d’un  tra¬ 
vers  de  doigt  et  longue  de  huit  ou 
dix  aunes  ;  fixez-la  bien  par  deux 
circulaires  sur  le  poignet  ;  con- 
du  isez-la  ensuite  diagonalement 
du  dos  de  la  main  à  la  racine  du 
petit  doigt;  puis,  en  serpentant, 
jusqu’àl’extrémitélibre  de  cet  ap¬ 
pendice  ;  faites  alors  des  doloires 
qui  s’imbriquent  des  deux  tiers,  en  allant  de  l’ongle  au  mé- 
tiicarpe;  retournez  faire  une  circulaire  autour  du  poignet  ; 
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revenez  par  le  dos  du  métacarpe  faire  sur  le  doigt  annulaire 
ce  que  vous  avez  fait  sur  le  petit  doigt  ;  allez  une  seconde 


(Fig.  115.) 


(Fig.  116.) 


foisau  poignet;ramenezlabande 
au  médius ,  que  vous  entourez 
comme  les  précédents;  allez  de 
nouveau  au  poignet  pour  venir 
entourer  aussi  l’index.  Dès  lors 
il  n’y  a  plus  qu’à  passer  quel¬ 
ques  circulaires  transversales 
sur  le  métacarpe,  et  à  terminer, 
en  fixant  la  bande  sur  le  poi¬ 
gnet. 

B.  Le  demi‘>gantelet  (115)  dif¬ 
fère  du  précédent  en  ce  qu’il 
se  borne  à  un  tour  de  bande 
sur  la  racine  de  chaque  doigt 
qu  on  fixe  par  autant  de  circu¬ 
laires  sur  le  poignet.  C’est  une 
sorte  de  spica  multiple,  tantôt 
dorsal  ,  tantôt  palmaire  ,  qui 
n’est  presque  plus  employé, 

C.  Echarpe 
(116).  Presque 
toutes  les  mala¬ 
dies  du  membre 
supérieur  récla¬ 
ment  l’emploi  du 
bandage  connu 
sous  le  nom  d’é¬ 
charpe. Autrefois 
on  avait  la  grande 
et  la  petite  échar¬ 
pe  ,  l’écharpe 
moyenne  et  la 
grande  écharpe 
de  J.-L.  Petit. 

L’écharpe  or¬ 
dinaire  se  fait  a- 
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vec  un  triangle  de  linge ,  ordinairement  avec  une  serviette 
ou  un  mouchoir  plié  d’un  angle  à  l’autre.  L’avant-bras  est 
posé  sur  le  milieu  de  cette  pièce  ,  de  manière  à  ce  que  la 
pointe  du  triangle  regarde  le  coude.  On  en  relève  les  deux 
extrémités  ,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière,  comme  pour 
former  une  anse  sur  la  racine  du  cou;  l’extrémité  du  triangle 
passant  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière  sous  l’aisselle 
saine,  afin  devenir  rejoindre  l’extrémité  antérieure  sur  le  de¬ 
vant  de  l’épaule  du  côté  malade  ,  donnerait  une  diagonale 
comme  dans  le  bandage  précédent.  Après  avoir  fixé  les  deux 
bouts  de  l’écharpe  par  un  nœud  ou  à  l’aide  d’une  épingle  , 
on  en  étale  le  plein  sous  l’avant-bras  ;  on  en  relève  ensuite  la 
pointe  en  avant  ou  en  arrière  pour  la  fixer  sur  le  plan  voisin 
du  triangle. 

L’écharpe,  qui  n’est  en  définitive  qu’un  suspensoir  de 
l’avant-bras  et  que  les  diagonales  du  bandage  précédent 
pourraient  à  la  rigueur  remplacer ,  peut  être  dirigée  d’une 
foule  d’autres  manières.  C’est  ainsi  qu’au  lieu  d’être  tournée 
du  côté  de  la  main ,  sa  base  pourrait  être  dirigée  en  arrière  ; 
qu’au  lieu  de  remonter  jusqu’au  cou ,  on  peut  l’attacher  sur 
le  devant  du  gilet  ou  de  l’habit;  c’est  ainsi  qu’on  obtient  les 
différentes  sortes  d’écharpes  dont  j’ai  indiqué  le  nom  en  com¬ 
mençant.  Pourvu  quelle  supporte  d’une  manière  égale  et  le 
coude  et  toute  la  longueur  de  l’avant-bras  ,  qu’elle  permette 
d’en  retirer  ou  d’y  replacer  facilement  les  parties ,  c’est  tout 
ce  qu’on  peut  en  exiger  ;  le  reste  n’est  plus  qu’une  affaire  de 
goût. 

s  XI.  Bandages  des  membres  inférieurs. 

Les  divers  bandages  que  peuvent  réclamer  les  maladies  du 
membre  abdominal  sont  :  le  bandage  roulé ,  le  bandage  cir¬ 
culaire,  le  bandage  à  dix-huit  chefs  et  le  bandage  de  Scul- 
tct.  L’étrier  sera  décrit  quand  je  parlerai  de  la  saignée 
du  pied.  Les  bandages  unissants  des  plaies  en  long  et  en 
travers  n’ont  rien  ici  de  particulier.  Le  8  de  chiffre,  le 
kiastre ,  le  bandage  de  Pvavatan ,  comme  toutes  les  autres 
sortes  de  bandages  imaginés  pour  les  fractures  de  la  rotule  . 
ne  méritent  pas  de  nous  occuper  en  ce  moment  ;  en  sorte 
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que  le  membre  inférieur  n’a  réellement  point  de  bandage 
particulier.  . 

§  XII.  Bandages  pour  les  fractures. 

C’est  dans  les  traités  de  pathologie  chirurgicale  qu’il  est 
permis  d’examiner  en  détail  les  différents  appareils  destinés 
au  traitement  des  fractures  ;  mais  comme  le  bandage  néces¬ 
saire  à  ces  sortes  de  maladies  est  à  peu  près  partout  le  même, 
au  moyen  des  réformes  nouvelles ,  je  pense  devoir  l’indiquer 
ici  en  peu  de  mots.  Ainsi ,  ce  sera  toujours  le  bandage  de 
Sciiltet ,  le  bandage  de  corps ,  le  bandage  de  la  clavicule  ou 
le  bandage  roulé.  Toutes  les  fois  qu’on  voudra  comprimer  et 
ne  pas  renouveler  souvent  l’appareil,  il  faudra  préalablement 
imbiber  la  bande  d’une  solution  de  dextrine.  Pour  cela  ,  on 
verse  peu  à  peu,  dans  un  vase  large,  une  partie,  un  plein  verre 
par  exemple,  de  dextrine  en  poudre,  puis  une  partie  d’eau  pour 
délayer  la  poudre.  Quand  on  a  délayé  lentement  la  dextrine 
à  l’aide  des  doigts  et  en  la  triturant,  on  verse  dans  le  mé¬ 
lange,  et  par  degrés,  un  tiers  d’eau-de-vie  ou  d’alcool;  on 
met  alors  la  bande  déroulée  tremper  dans  ce  liquide.  Quand 
elle  en  est  imbibée  et  qu’on  est  prêt  à  s’en  servir,  on  la 
roule  comme  une  bande  mouillée,  sans  trop  la  presser.  S’il 
s  agissait  du  bandage  de  Scultet ,  on  l’imbiberait  sur  place 
du  même  mélange.  C’est  dans  cette  solution  aussi  que  l’on 
mettrait  tremper  ,  soit  les  compresses  graduées ,  soit  les  pla¬ 
ques  de  carton,  si  l’on  croyait  utile  d’en  faire  usage. 

A.  Fractures  de  la  main. 

I.  Fractures  des  doigts.  Pour  les  doigts,  les  fragments  de 
la  phalange  étant  bien  réduits ,  on  entoure  la  partie  d’un 
linge  fin,  puis  d’un  plan  de  bandage  roulé  avec  la  bande 
imbibée  ;  une  compresse  graduée  ou  une  plaque  de  carton 
étroite  et  longue ,  est  ensuite  placée  sur  les  faces  palmaire 
et  dorsale  d’une  extrémité  à  l’autre  du  doigt  blessé.  On  éta¬ 
blit  par  dessus  un  second,  puis  un  troisième  plan  du  bandage 
roulé  ,  après  quoi  l’on  porte  la  bande  sur  le  dos  de  la  main 
pour  faire  deux  circulaires  et  revenir  la  coller  autour  de  la 
racine  du  doigt.  Abandonné  à  l’air  libre,  le  bandage  ainsi 
I.  15 
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posé  se  dessèche  et  acquiert  la  dureté  du  bois  dans  l'espace 
de  vingt-quatre  heures.  Alors  il  est  à  l’abri  de  tout  déplace¬ 
ment  et  n’a  pas  besoin  d’être  renouvelé  avant  la  fin  de  la 
consolidation. 

IL  Pour  le  métacarpe,  qu’il  s’agisse  de  l’un  ou  de  plusieurs 
de  ses  os ,  on  se  comporte  à  peu  près  de  la  même  façon  :  un 
linge  sec  étant  appliqué  sur  les  parties  est  aussitôt  fixé  là  par 
un  ou  deux  tours  de  bande.  Le  chirurgien  procède  dès  lors  à 
la  réduction,  s’il  ne  l’a  pas  opérée  avant,  et  place  aussitôt  un 
carré  de  linge  doublé  d’une  plaque  de  carton  mouillé  sur  le 
dos  du  métacarpe ,  puis  un  carré  semblable  ou  un  peu  plus 
épais  dans  la  paume  de  la  main ,  carré  qu’il  fixe  de  nouveau 
par  quelques  tours  de  bande.  Après  en  avoir  entouré  le  poi¬ 
gnet,  il  ramène  sa  bande  à  la  racine  du  doigt  qui  corres¬ 
pond  à  l’os  fracturé,  comme  dans  le  gantelet.  Reste  alors 
à  placer  les  compresses  graduées  sur  les  faces  palmaire  et 
dorsale  du  doigt  et  de  l’os  métacarpien,  ün  ou  deux  plans 
de  bandage  roulé,  qui  doivent  envelopper  toute  la  longueur 
du  doigt,  puis  la  totalité  de  la  main,  et  entourer  aussi  le  poi¬ 
gnet,  complètent  l’appareil.  L’important  ici  est  de  comprimer 
très  modérément  le  bord  de  la  main  vers  la  racine  des  doigts, 
et  de  n’opérer  aucune  sorte  d’étranglement  au  poignet. 

B,  Fractures  de  VavanUhras. 

I.  Fracture  de  V extrémité  inférieure  du  radius.  Ayant 
redonné  au  poignet  sa  direction  naturelle,  le  chirurgien  ap¬ 
plique,  sur  le  linge  qui  doit  toucher  immédiatement  la  peau  , 
un  plan  de  bandage  roulé,  depuis  la  racine  des  doigts  jus¬ 
qu’au  coude  ;  par  là-dessus  il  pose  les  deux  compresses  gra¬ 
duées  antérieure  et  postérieure,  doublées  de  carton  mouillé, 
jusque  sur  les  faces  correspondantes  de  la  main;  un  second, 
puis  un  troisième  plan  de  bandage  roulé,  établi  du  coude  à  la 
racine  des  doigts  et  de  la  racine  des  doigts  au  coude,  termine 
le  bandage.  La  solidité  de  ce  bandage  et  sa  dessiccation  ne 
s’établissant  que  par  degrés,  permet  de  redresser  insensible¬ 
ment  mais  aussi  exactement  qu’on  peut  le  désirer  ,  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras  dans  le  cours  des  deux  premiers 
jours  de  son  application. 
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II.  Fractures  dans  le  corps  du  membre.  La  coaptation  étant 
faite  et  le  membre  entouré  d’un  linge,  on  l’enveloppe  d’un  plan 
de  bandage  roulé.  Les  compresses  graduées  at^ec  les  cartons 


sont  appliquées  en  avant  et  en  arrière  sur  ce  plan  ;  un  second 
plan  du  bandage  est  ramené  par-dessus,  du  coude  vers  le 
poignet  ;  on  porte  la  bande  une  ou  deux  fois  autour  du  méta¬ 
carpe,  entre  le  pouce  et  la  racine  de  l’indicateur,  puis  on  ter¬ 
mine  par  un  troisième  plan  de  bandage  roulé.  Pour  plus  de 
sûreté ,  s’il  s’agissait  d’un  sujet  indocile  ou  d’une  fracture  très 
élevée,  il  serait  bon  de  prolonger  les  plans  du  bandage ,  le 
membre  étant  dans  la  flexion,  jusqu’à  quelques  pouces  au-¬ 
dessus  du  coude  ,  parce  que  sa  dessiccation  étant  opérée , 
l’articulation  huméro-cubitale  se  trouve  ainsi  tout -à-fait  im-* 
mobile. 


•  IIL  Fracture  de  Volécrâne.  Aucun  des  bandages  proposés 
jusqu’à  présent  nepeut  empêcher,  avec  certitude,  l’écartement 
des  fragments  dans  les  fractures  de  l’olécrâne  j  à  moins  qu’il 
ne  soit  de  plus  d’un  pouce,  cet  écartement  n’entraîne  d’ailleurs 
que  très  peu  d’inconvénients.  Ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire  en 
pareil  cas  est  donc  de  tenir  le  membre  dans  une  extension  très 
modérée  et  dans  l’immobilité  complète  pendant  environ  un 
mois.  Or,  on  obtient  ce  résultat  de  la  manière  la  plus  parfaite 
à  l’aide  du  bandage  imbibé  de  dextrine;  rien  n’empêche  alors 
d’abaisser  le  fragment  de  l’olécrane  en  plaçant  au-dessus  une 


compresse  graduée  en  travers ,  puis  quelques  arcs  obliques 
de  la  bande,  pourvu  qu’on  ait  le  soin  de  ne  pas  comprimer 
beaucoup  et  d’établir,  en  sus  du  tout ,  d’une  manière  égale,  le 
bandage  roulé,  avec  deux  grandes  plaques  de  carton  mouillé, 
depuis  la  racine  des  doigts  jusqu’au  voisinage  de  l’épaule. 


C.  Fractures  de  Vhumérus. 


A  l’humérus  proprement  dit,  il  n’est  pas  besoin  de  com¬ 
presses  graduées  ;  le  simple  bandage  roulé ,  fixé  supérieu¬ 
rement  par  quelques  tours  de  spica,  suffît  avec  deux  plaques 
de  carton ,  sans  autre  précaution  pour  toutes  les  fractures 
du  corps  de  l’os.  S’il  s’agissait  de  son  extrémité  inférieure,  ij 
faudrait  placer  une  compresse  graduée  en  avant  sur  le  pli 
du  coude,  et  une  autre  en  arrière  sur  l’olécrâne.  Les  aides 
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exerçant,  Tun  l’extension  en  tirant  sur  la  main,  l’autre  la 
contre-extension  et  la  coaptation  en  poussant  l’olécrâne  en 
avant  au  moyen  de  ses  pouces  pendant  qu’il  retire  le  frag-* 
ment  inférieur  en  arrière  au  moyen  des  doigts  ,  fpermettent 
au  chirurgien  d’appliquer  la  bande  imbibée  sous  forme  do 
bandage  roulé  à  triple  plan  avec  les  plaques  de  carton 
mouillé  ,  et  d’en  multiplier  les  circulaires  autour  du  coude  : 
ici  comme  au  poignet,  il  faut  avoir  soin  de  surveiller  la  des¬ 
siccation  du  bandage  et  de  redonner  insensiblement  aux  par¬ 
ties  leur  conformation  naturelle  en  les  soumettant  à  des  pres¬ 
sions  convenables. 

J’ai  déjà  dit  que  les  fractures  du  col ,  soit  anatomique , 
soit  chirurgical  de  l’humérus,  se  trouvaient  très  bien  du  ban¬ 
dage  de  la  clavicule  décrit  plus  bas  ;  j’ajouterai  que  le  ban¬ 
dage  roulé,  accompagné  de  quatre  ou  cinq  tours  de  spica  et 
garni  d’une  épaisse  plaque  de  linge  ou  de  toute  autre  matière 
capable  de  remplir  le  creux  qui  sépare  les  deux  parois  prin¬ 
cipales  de  l’aisselle,  est  encore  plus  commode  et  doit  être  gé¬ 
néralement  préféré» 

D»  Fractures  et  luxations  de  la  clavicule. 

De  tous  les  bandages  imaginés  depuis  Hippocrate  jus- 
'  qu’à  nous  pour  remédier  ,  soit  aux  fractures,  soit  aux  luxa¬ 
tions  de  la  clavicule ,  il  ne  reste  guère  aujourd’hui  que  le 
bandage  de  Desault  et  la  simple  écharpe.  Le  bandage  de 
Petit,  celui  de  Duverney ,  celui  de  Boyer,  celui  de  Bœttcher , 
celui  de  Brasdor,  celui  de  M.  Meslier,  la  fronde  de  Fla¬ 
mant,  l’ancienne  brassière  de  Ravaton,  et  une  foule  d’autres 
ne  remplissant  point  le  but  proposé ,  méritent  l’oubli  où  ils 
«ont  tous  tombés. 

I.  Le  bandage  de  Desault  lui-même  n’est  presque  plus 
employé.  La  difficulté  de  le  bien  appliquer,  la  nécessité  de  le 
replacer  pour  ainsi  dire  chaque  jour,  la  pression  fatigante 
qui  en  résulte  pour  la  poitrine  et  le  plexus  brachial ,  y  ont 
généralement  fait  renoncer  ;  d’autant  mieux  qu’il  ne  parvient 
à  peu  près  jamais  à  prévenir  le  chevauchement  de  la  frac¬ 
ture  ,  ni  la  difformité  du  cal.  Ce  bandage ,  qui  semble  avoir 
pris  son  origine  dans  le  spica  de  Glaucius,  représenté  dans  les 
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figures  75 , 76  et  77  de  Vidus-Vidius ,  ne  mérite  donc  plus 
d’étre  décrit. 

V écharpe  que  M.  Mayor  \eut  qu’on  lui  substitue  n’est 
pas  assez  solide ,  permet  trop  de  mouvement  au  membre , 
pour  avoir  d’autre  avantage  que  celui  de  soutenir  le  coude 
et  l’avant-bras,  d’abandonner  à  l’organisme  les  suites  de  la 
maladie. 

II.  Bandage  de  Vauteur  (117).  Nul  doute  qu’une  simple 

(Fig.  117.)  écharpe  vaille 

encore  mieux 
que  les  banda¬ 
ges  et  les  diffé^ 
rentes  machi¬ 
nes  vantées  ré¬ 
cemment.  Elle 
cause  infini¬ 
ment  moins  de 
fatigue ,  tout 
en  procurant 
des  guérisons 
aussi  réguliè  - 
res.  Mais  je 
suis  parvenu  à 
construire  un 
bandage  ,  au 
moyen  d’une 
simple  bande , 
qui  convient  à 
lafoisauxluxa- 
tions  sterno¬ 
claviculaires  , 

pour  lesquelles  je  l’avais  d’abord  imaginé ,  aux  luxations 
acromio-claviculaires ,  aux  fractures  de  la  clavicule ,  aux 
fractures  de  l’acromion ,  aux  fractures  du  scapulum  et  même 
aux  fractures  du  col  de  l’humérus.  Pour  cela,  on  se  procure 
une  bande  de  huit  à  dix  aunes.  Le  chef  de  cette  bande  est 
d’abord  appliqué  sous  l’aisselle  du  côté  sain  ,  ou  en  arrière , 
comme  dans  le  catapbraste  ;  on  la  conduit  en  diagonale  sur  le 
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dos  et  l’épnule  jusque  sur  la  clavicule  du  côté  malade. 
La  main  du  blessé  est  alors  portée  sur  l’acromion  de  l’épaule 
saiue  ,  comme  pour  embrasser  cette  dernière.  Le  coude  ainsi 
relevé  correspond  au  devant  de  la  pointe  du  sternum,  et 
l’épaule  malade  se  trouve  refoulée  en  haut,  en  arrière  et 
en  dehors,  par  l’action  de  l’humérus  qui,  prenant  son  point 
d’appui  sur  le  côté  de  la  poitrine ,  agit]  comme  un  levier  du 
premier  genre  ou  par  un  mouvement  de  bascule.  Pen¬ 
dant  qu’un  aide  maintient  les  parties  en  place  ,  le  chirurgien 
abaisse  la  bande  sur  la  face  antérieure  du  bras ,  puis  en  de¬ 
hors,  au-dessous  du  coude  ,  pour  la  ramener  en  haut  et  en 
avant  sous  l’aissebe  saine.  Il  recommence  ainsi  trois  ou 
quatre  fois,  afin  d’avoir  autant  de  doloires  en  diagonale 
qui  coupent  obliquement  et  la  clavicule  blessée ,  et  le  haut 
de  la  poitrine ,  et  la  partie  moyenne  du  bras.  Au  lieu  de 
ramener  la  bande  sur  l’épaule  afFectée  ,  on  la  porte  ensuite 
horizontalement  sur  la  face  postérieure  de  la  poitrine  ,  pour 
la  ramener  sur  la  face  externe  du  bras  ,  du  coude  ou  de 
l’avant-bras,  en  forme  de  circulaires  qu’on  multiplie  jusqu’à 
ce  que  la  main  qui  est  sur  l’épaule  saine  et  le  moignon  de 
l’épaule  malade  restent  seuls  à  découvert.  On  termine  par 
une  ou  deux  diagonales  nouvelles,  et  par  un  nombre  sem¬ 
blable  de  circulaires  horizontales. 

Une  nouvelle  bande,  bien  imbibée  de  dexîrine,  et  appli¬ 
quée  exactement  de  la  même  façon  par  dessus  la  première  , 
fait  de  ce  bandage  une  espèce  de  sac  inamovible,  dans  lequel 
le  coude  repose  sans  efforts  et  sans  pouvoir  se  porter  ni  en 
arrière  ,  ni  en  dehors ,  ni  en  avant.  Je  l’ai  employé  déjà  un 
grand  nombre  de  fois  ,  et  il  m’a  paru  si  simple ,  d’mie  appli¬ 
cation  si  facile ,  que  je  n’hésite  point  à  le  donner  comme 
préférable  à  tous  ceux  qui  ont  été  proposés  jusqu’ici.  Je  n’ai 
pas  besoin  d’ajouter  que  quelques  remplissages ,  quelques 
compresses  épaisses  peuvent  être  placés  au-dessous  ,  dans  la 
région  susclaviculaire,  tantôt  plus  près  du  sternum  ,  d’autres 
fois  plus  près  de  l’acromion ,  selon  qu’il  paraît  convenable  de 
comprimer  plutôt  tel  point  que  tel  autre.  Il  est  bon  aussi , 
pour  éviter  les  excoriations  de  la  peau ,  de  placer  un  linge 
en  double  entre  la  poitrine  et  le  bras  ,  de  même  qu’il  faudait 
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fixer  une  espèce  de  coin  d’une  épaisseur  moitié  moindre  que 
celui  de  DesauU  dans  l’aisselle,  s’il  s’agissait  d’une  fracture 
du  col  do  l’humérus. 

E.  Fractures  des  côtes  et  du  sternum. 

Toutes  les  fractures  des  côtes  et  du  sternum  peuvent  être 
pansées  avec  le  bandage  de  corps,  ou  bien  avec  un  triple’plan 
de  bandage  roulé ,  ou  mieux  encore  avec  le  cataphraste  im¬ 
bibé  de  dextrine.  Le  premier  suffit  quand  la  fracture  est  sim¬ 
ple  et  sans  déplacement ,  le  second  ou  le  troisième  devra 
être  préféré  dans  les  autres  cas ,  parce  qu’il  permet  d’aug¬ 
menter  ou  de  diminuer  à  volonté  la  pression  sur  tel  ou  tel 
point ,  et  de  refouler  par  conséquent  pendant  la  dessiccation 
les  saillies  qu’on  veut  aplatir  dans  telle  direction  qu’on  désire. 

F.  Fractures  du  membre  inférieur. 

Comme  celles  du  membre  thoracique,  toutes  les  fractures 
du  membre  abdominal  peuvent  être  traitées  par  le  bandage 
de  Scultet  ou  par  le  bandage  roulé,  imbibé  de  colle  siccative; 
aussi  ai-je  banni  depuis  trois  ans  toutes  les  attelles  extensives 
ou  contentives,  les  appareils  de  Desault,  de  Boyer,  etc. ,  du 
traitement  des  fractures, de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

I.  Fractures  du  pied.  Pour  le  pied,  on  se  comporte  comme 
à  la  main ,  c’est-à-dire  qu’un  linge  sec  est  d’abord  appli¬ 
qué  sur  la  peau  ;  que ,  la  réduction  étant  bien  opérée ,  on 
garnit  le  creux  antéro-externe  de  la  région  dorsale  et  l’exca¬ 
vation  postérodnterne  de  la  plante  du  pied,  à  l’aide  de  quel¬ 
ques  compresses  graduées  et  de  plaques  de  carton  ;  que  le 
tout  est  ensuite  recouvert  de  deux  ou  trois  plans  de  bandage 
roulé,  dont  on  entoure  également  le  bas  de  la  jambe  et  les 
régions  malléolaires. 

II.  Fractures  de  la  jamhe.  Pour  les  fractures  complètes  de 
la  jambe  ,  un  aide  situé  au  pied  du  lit  saisit  le  talon  d’une 
main  et  l’extrémité  digitale  du  pied  de  l’autre  pour  faire  l’ex¬ 
tension  ;  un  second  aide,  ayant  le  dos  tourné  vers  la  tête  du 
malade,  saisit  le  bas  de  la  cuisse  et  la  face  postérieure  du 
jarret  pour  faire  la  contre-extension  :  tenant  ainsi  à  eux  deux 
la  jambe  modérément  soulevée,  ils  permettent  au  chirurgien 
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d’opérer  la  coaptation,  d’entourer  le  membre  d’un  linge  sec , 
puis  d’un  plan  de  bandage  roulé  depuis  les  orteils  jusqu’au- 
dessus  du  genou ,  de  placer  une  longue  compresse  graduée 
sur  la  fosse  interosseuse  antérieure ,  d’en  appliquer  une 
autre  sur  chaque  côté  du  tendon  d’Achille  et  derrière  les 
malléoles,  ou  de  remplacer  ces  compresses  par  trois  plaques 
de  carton ,  une  en  arrière  et  une  de’  chaque  côté  ,  de  redes¬ 
cendre  un  plan  de  doloires  sur  ces  compresses  ou  ces  pla¬ 
ques  ,  et  d’en  remonter  un  troisième  plan  jusqu’au  genou. 
Cela  étant  fait ,  on  peut ,  pour  avoir  une  dessiccation  plus  ra¬ 
pide,  suspendre  la  jambe  sur  des  anses  de  bande  ou  de  ru¬ 
bans  fixés  aux  rayons  du  cerceau  qui  doit  soutenir  les  cou¬ 
vertures  du  lit.  Si  la  direction  des  parties  ne  paraissait  pas 
convenable  ,  on  aurait  soin  d’y  veiller  et  de  la  rétablir  à 
mesure  que  le  bandage  se  durcit  ou  se  dessèche. 

III.  Fractures  du  tibia.  Les  fractures  du  tibia  seul , 
n’étant  presque  jamais  accompagnées  de  déplacement  selon 
la  longueur  de  l’os ,  sont  encore  plus  faciles  à  panser  que 
les  fractures  complètes  de  la  jambe.  On  se  comporte  d’ail¬ 
leurs  comme  je  viens  de  le  dire,  si  ce  n’est  que  ,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  on  peut  se  dispenser  de  la  compresse  graduée 
antérieure ,  de  la  compresse  graduée  externe  ,  et  même  de 
la  compresse  graduée  interne. 

IV.  Fractures  du  'péroné.  Il  y  a  trois  genres  principaux  de 
fractures  au  péroné;  celles  des  trois  quarts  supérieurs  de  l’os, 
celles  de  la  malléole  externe,  et  les  fractures  qui  corres¬ 
pondent  au  tendon  d’Achille.  Les  premières  et  les  secondes 
ne  réclament  que  le  bandage  roulé  simple ,  avec  la  bande 
imbibée  de  dextrine.  Celles  du  troisième  genre  ou  les  fractures 
susmalléolaires  ,  celles  qui  ont  sans  contredit  le  plus  occupé 
les  chirurgiens,  ont  besoin  que  le  pied  soit  fortement  relevé, 
porté  en  dedans  ,  par  l’aide  qui  fait  l’extension ,  que  les 
gouttières  du  tendon  d’Achille  ou  malléolaires  ,  ainsi  que  la 
fosse  interosseuse  antérieure  soient  bien  garnies  de  com¬ 
presses  graduées,  et  qu’on  associe  les  plaques  de  car¬ 
ton  au  reste  du  bandage  ;  elles  réclament  aussi  qu’on  re¬ 
vienne  de  temps  à  autre  sur  l’inclinaison  du  pied  en  dedans 
et  en  avant  jusqu’à  dessiccation  complète  de  l’appareil.  On 
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obtient  ainsi  sans  efPort  et  sans  fatigue  pour  le  malade  tous 
les  avantages  de  l’appareil  de  Dupuytren  ,  joints  à  ceux  du 
bandage  de  Scultet ,  des  attelles  ordinaires  et  du  bandage 
compressif. 

y.  Fractures  de  la  rotule.  Comme  celles  de  l’olécrâne , 
les  fractures  de  la  rotule  ne  se  réunissent  presque  jamais 
par  contact  immédiat  ;  comme  elles  aussi ,  elles  permettent 
au  membre  de  reprendre  ses  fonctions  quand  elles  ne  sont 
pas  suivies  d’un  écartement  de  plus  d’un  pouce.  J’ai  même 
vu  des  fractures  de  rotule  accompagnées  de  deux  et  de  trois 
pouces  d’écartement ,  qui  n’avaient  pas  empêché  les  fonc¬ 
tions  de  la  jambe  de  se  rétablir.  Si  l’on  considère  d’un 
autre  côté  que  tous  les  bandages  sans  exception  ,  que  toutes 
les  méthodes  mises  en  pratique  contre  cette  maladie  ,  expo¬ 
sent  à  une  foule  d’inconvénients,  il  sera  bien  permis,  je  pense, 
de  la  soumettre  à  l’emploi  d’un  bandage  qui  ne  cause  aucune 
fatigue  ,  qui  permet  au  malade  de  prendre  quelque  exercice 
et  qui  procure  un  résultat  définitif  pour  le  moins  aussi  sa¬ 
tisfaisant  qu’aucun  des  autres.  Or,  ce  bandage  existe  et  n’est 
autre  chose  que  le  bandage  roulé,  imbibé  de  dextrine ,  et 
garni,  en  arrière,  d’une  plaque  de  carton  qui  aille  du  haut  de 
la  cuisse  au  talon.  La  seule  précaution  à  prendre  en  l’em¬ 
ployant,  consiste  à  tenir  les  deux  fragments  de  la  rotule 
aussi  rapprochés  que  possible  ,  à  en  garnir  le  bord  adhérent 
de  compresses  graduées ,  placées  en  travers  ,  à  les  attirer 
1  un  vers  1  autre  au  moyen  de  tours  de  bande  passés  oblique¬ 
ment  sous  le  jarret ,  à  prolonger  le  bandage  roulé  jusqu’à  la 
racine  de  la  cuisse  ,  pour  le  redescendre  jusqu’au  pied. 

VI.  Fractures  de  la  cuisse.  La  cuisse  s’accommode  mieux 
encore  que  la  jambe  du  bandage  roulé  imbibé  de  dextrine, 
quand  elle  est  fracturée  dans  le  corps  du  fémur.  Les  frac¬ 
tures  des  environs  du  trochanter  s’en  trouvent  également 
très  bien.  Il  en  est  de  même  de  celles  de  la  partie  inférieure, 
pourvu  qu  on  ait  soin  de  placer  des  compresses  graduées 
dans  le  creux  du  jarret.  Dans  tous  les  cas,  il  convient  que  ce 
bandage  se  prolonge  aussi  haut  que  possible  du  côté  de  la 
hanche  et  qu’il  entoure  plusieurs  fois  le  bassin  en  forme  de 
çpica  sur  la  racine  du  membre.  Pour  en  augmenter  encore 


234  art  des  pansements. 

la  solidité,  il  ne  faut  pas  oublier  de  placer  deux  larges  attelles 
de  carton,  une  en  avant,  l’autre  en  arrière,  entre  le  grand  tro¬ 
chanter  ou  l’ischion  et  le  genou,  ou  bien,  une  en  dedans, 
l’autre  en  dehors  jusqu’auprès  de  la  fosse  iliaque.  Si  la  né¬ 
cessité  de  tenir  le  membre  soulevé  pendant  l’application  du 
bandage  roulé  effrayait  le  chirurgien  ou  paraissait  devoir 
trop  fatiguer  le  malade,  on  lui  substituerait  sans  peine  le  ban¬ 
dage  de  Scultet. 

VIL  Fractures  du  col  du  fémur.  S’il  est  vrai  que  les  frac¬ 
tures  intra-capsulaires  du  col  du  fémur  ne  puissent  passe 
consolider,  il  est  inutile  d’astreindre  les  malades  qui  en  sont 
affectés  à  l’emploi  d’aucun  appareil  fatigant.  Aussi  ai-je 
contracté  dès  long-temps  l’habitude  de  permettre  aux  ma¬ 
lades  ainsi  blessés ,  de  sortir  du  lit  et  de  se  promener  sur 
des  béquilles  à  partir  du  dixième  ou  du  quinzième  jour  de 
leur  accident.  En  supposant ,  du  reste  ,  qu’il  y  eût  liea  d’es¬ 
pérer  la  consolidation,  un  bandage  dextriné  ,  en  forme  de 
spica  bien  appliqué ,  associé  à  un  bandage  roulé  qui  s’éten¬ 
drait  du  pied  à  l’ischion  ,  vaudrait  assurément  mieux  que  le 
bandage  de  Desault  ou  celui  de  Boyer,  que  la  demi-flexion  de 
Bell  ou  de  Dupuytren  ;  enfin  ,  que  les  mille  appareils  qui  ont 
été  proposés  et  que  l’on  propose  encore  chaque  jour,  dans 
l’intention  de  guérir  sans  raccourcissement\QS  fractures  du 
col  du  fémur. 

S’il  fallait,  après  tout,  maintenir  le  membre  dans  l’exten¬ 
sion  pendant  la  dessiccation  du  bandage  imbibé  de  dextrine, 
rien  ne  serait  plus  simple  :  une  bande  passée  en  anse  au- 
dessus  du  talon  et  du  cou-de-pied  sert  à  faire  l’extension 
en  se  fixant  à  une  traverse  du  pied  du  lit ,  pendant  qu’une 
autre  bande  passée  en  sous-Cuisse  sous  l’ischion  va  faire  la 
contre-extension  en  se  fixant  à  une  colonne  de  la  tête  du  lit. 
Une  fois  que  l’appareil  est  complètement  durci ,  ces  acces¬ 
soires  sont  inutiles ,  car  le  membre  n’est  plus  susceptible 
d’aucun  déplacement ,  et  le  malade  est  libre  de  se  tourner  et 
de  se  mouvoir  sans  danger. 

G.  Voilà  donc  à  quoi  se  réduirait  aujourd’hui  la  déliga- 
tion  des  fractures ,  si  tous  les  praticiens  voulaient  imiter  ce 
que  je  fais  à  la  Charité,  depuis  le  mois  de  janvier  1837, 
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Partout»  on  le  voit,  la  bande  imbibée  de  dexlrine  suffît. 
Quand  on  songe  que  de  cette  façon  il  est  permis  au  malade 
de  se  mouvoir  ,  de  se  tourner  dans  le  lit ,  de  se  lever  môme  , 
et  de  se  promener  au  moyen  de  béquilles  à  partir  du  troi¬ 
sième  ou  du  cinquième  jour  ,  on  se  demande  si  dorénavant  il 
sera  encore  question  de  coussins,  d’attelles ,  de  gouttières, 
de  plans  inclinés,  de  courroies  ,  de  liens,  de  semelles  dans 
les  bandages  destinés  aux  fractures. 


CHAPITRE  IX. 
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Aux  différentes  pièces  de  linge  dont  j’ai  parlé  jusqu’ici, 
c’est-à-dire  aux  bandes,  aux  compresses,  aux  lacs,  etc., 
un  chirurgien  de  Lausanne  ,  M.  Mathias  Mayor  ,  veut  qu’on 
substitue  de  simples  mouchoirs.  Les  linges  carrés ,  les  mou¬ 
choirs  de  col  ou  de  poche,  pliés  en  triangle  ,  en  cravate,  ou 
de  toute  autre  manière  ,  suffisent ,  dit  M.  Mayor  ,  à  tous  les 
besoins.  Ces  pièces  ,  qu’on  a  toujours  sous  la  main  ,  offrent 
encore  l’avantage  de  rentrer  ensuite,  à  titre  de  vêtements  , 
dans  l’économie  domestique.  Avec  eux,  on  n’a  besoin  ni  de 
bandes,  ni  de  liens  ,  ni  de  compresses;  tous  les  pansements 
peuvent  être  exécutés  par  le  premier  venu.  Sans  partager  la 
répugnance  de  M.  Mayor  pour  les  bandes  et  les  compresses, 
sans  prendre  a  la  lettre  tout  le  bien  qu’il  dit  des  mouchoirs 
et  des  linges  carrés  ,  je  dois  avouer  cependant  qu’au  moyen 
de  ces  sortes  de  vêtements  ,  on  fabrique  extemporanément 
et  sans  peine  une  infinité  de  bandages  plus  simples,  plus 
commodes,  plus  solides  même,  qu’avec  les  bandes  ordinai¬ 
res.  J’ajouterai  que,  pour  tous  les  pansements,  on  peut,  à  la 
rigueur,  substituer  en  effet  le  mouchoir,  diversement  replié,  à 
la  bande  sous  le  titre  d’appareil  provisoire.  Ne  fût-ce  que  sous 
ce  dernier  point  de  vue,  la  méthode  diligatoire  du  chirurgien 
de  Lausanne  mérite  donc  d’être  généralisée  ou  mieux  con¬ 
nue.  Il  arrive  si  fréquemment,  soit  aux  armées,  soit  dans  les 
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campagnes,  soit  à  l’occasion  d’acc' dents  imprévus,  qu’on  ail 
besoin  de  panser  immédiatement  des  blessures,  sans  avoir 
sous  la  main,  ni  bandes,  ni  compresses,  que  le  chirurgien 
devra  se  trouver  heureux  de  pouvoir  emprunter,  soit  aux 
assistants,  soit  au  malade  lui-même,  de  quoi  construire  sur- 
le-champ  son  pansement. 

ARTICLE  I®'’.  ’ —  Bandages  du  crâne. 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  mouchoir  plié  en  triangle  était 
employé  fréquemment  pour  recouvrir  les  appareils  desti¬ 
nés  aux  blessures  du  crâne  ;  il  est  donc  inutile  d’y  revenir 
en  ce  moment. 

ARTICLE  II.  —  Bandages  de  la  face. 

Ayant  indiqué  comment,  en  abaissant  la  base  du  triangle, 
soit  d’un  côté,  soit  des  deux  côtés,  sur  les  yeux  ou  sur  le  nez, 
on  obtient  avec  le  mouchoir  un  bandage  préférable  aux  di¬ 
vers  bandages  du  nez  et  de  la  région  orbitaire,  je  n’ai  qu’à 
faire  remarquer  la  facilité  d’appliquer  le  même  système  aux 
maladies  de  la  tempe  ou  de  l’oreille. 

Pour  le  hec-de-lièvre ,  ou  toute  division  de  la  lèvre  su¬ 
périeure  ,  on  obtient  un  bandage  unissant  en  amenant,  de 
l’occiput  sous  le  nez,  les  deux  chefs  d’un  mouchoir  (118), 

dont  on  a  fixé  la  pointe  sur 
le  bonnet.  Ces  deux  portions 
sont  alors  croisées  sur  le  de¬ 
vant  de  la  lèvre ,  et  passées 
Tune  au-dessus  de  l’autre  ou 
l’une  à  travers  l’autre,  par  une 
boutonnière ,  pour  être  entraî¬ 
nées  en  sens  opposé  vers  les 
tempes,  où  on  les  fixe  avec  une 
épingle.  On  peut  encore  placer 
le  plein  du  mouchoir  sur  le 
front,  en  porter  les  deux  chefs 
et  les  croiser  à  l’occiput ,  pour 
les  ramener  sur  le  devant  de 
la  lèvre  et  les  fixer  comme  précédemment.  En  suivant  ce 
dernier  précepte,  il  est  inutile  de  placer  un  bonnet  sur  la 
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tôle,  car  le  mouchoir,  dont  la  pointe  se  prolonge  jusqu’à  la 
nuque  en  arrière,  le  remplace  avantageusement. 

ARTICLE  III.  —  Fronde  de  la  mâchoire  inférieürl'. 

Pour  recouvrir  les  parties  blessées  aux  Joues,  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  aux  lèvres  même,  pour  tenir  lieu  enfin  de 
la  fronde  ou  de  la  mentonnière ,  on  place  le  triangle  vers  le 
vertex ,  avec  sa  pointe  tournée  en  avant.  Après  en  avoir 
abaissé  et  croisé  les  deux  branches  au-dessous  ou  au  devant 
du  menton  ,  on  porte  et  on  fixe  les  extrémités  de  ce  triangle 
vers  les  régions  temporales.  En  plaçant  un  peu  plus  en  avant 
le  plein  du  mouchoir  sur  le  sommet  do  la  tête,  il  est  facile 
d’en  abaisser  les  deux  moitiés  sur  les  régions  parotidiennes, 
de  les  croiser  sous  la  mâchoire  (119),  et  de  les  relever  ensuite 

gFig.  119.  )  vers  la  tempe.  Ici 

on  peut  placer  la 
partie  moyenne 
du  triangle  sur  la 
région  auriculaire 
ou  parotidienne 
elle-même  ,  afin 
d’en  fixer  les  deux 
extrémités  sur  la 
tempe  opposée. 
Du  reste,  le  mou¬ 
choir  plié  en  cra¬ 
vate  convient  ma- 
nifestementmieux 
pour  les  maladies, 
soit  de  la  joue, 
«oit  de  l’oreille ,  soit  de  la  région  parotidienne  ,  que  le 
mouchoir  en  triangle.  Appliquée  par  sa  partie  moyenne  sous 
la  mâchoire,  la  cravate  qu’cn  destine  à  cet  usage  est  ensuite 
relevée  ,  soit  directement  en  haut,  soit  obliquement  en  ar¬ 
rière,  et  reportée  vers  le  sommet  de  la  tête  où  on  la  fixe,  soit 
par  un  nœud  ,  soit  à  l’aide  d’épingles.  ;  ^ 

ARTICLE  ly.  —  B  ANDAGES  DU  COÜ. 

Les  pansements  ordinaires  du  cou  se  font  à  l’aide  du 
mouchoir  en  cravate  ;  c’est  là  un  fait  connu  depuis  des 
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siècles.  Si  ce  genre  de  lésions  exige  une  certaine  fixité  dans 
la  largeur  du  bandage,  rien  n’est  facile  comme  de  placer , 
à  l’instar  de  M.  Mayor,  une  plaque  mince  de  carton  ou  de 


(Fig.  120.) 


(Fig.  121.) 


gros  papier 
entre  les  plis 
du  mouchoir. 

Les  ban¬ 
dages  unis¬ 
sants  ,  divi- 
sifs ,  redres- 
eurs  du  cou, 
s’obtiennent 
à  l’aide  d’un 
mouchoir , 
dont  on  pla¬ 
ce  la  partie 
moyenne  sur 
le  vertex 
(  120  ) ,  s’il 
faut  incliner 
la  tête  en  a- 
vant  ;  du  cô- 
té  du  front 
(121),  dans 
le  cas  con¬ 
traire  ;  sur 
l’une  des  ré¬ 
gions  pariéta¬ 
les, lorsqu’on 
veut  rabais¬ 
ser  vers  l’une 
des  épaules. 
On  descend 
ensuite  les 
extrémités 
du  mouchoir 
pour  les  fi¬ 
xer,  en  avant 
ou  en  arrière 
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sur  un  bandage  de  corps,  ou  bien,  sur  le  côté,  à  la  cravate 
sous-axillaire  dont  il  va  être  question  tout  à  l’heure. 

ARTICLE  V.  —  Bandages  DE  l’aisselle. 

Les  maladies  de  l’aisselle  peuvent  être  pansées  sans  diffi¬ 
culté  à  l’aide  du  mouchoir  plié  en  cravate.  On  place  le  mi¬ 
lieu  de  la  cravate  sous  le  creux  même  de  l’aisselle,  afin  de  ve¬ 
nir  en  croiser  les  deux  moitiés  sur  la  région  sus-claviculaire 
correspondante.  On  les  conduit  ensuite  l’iine  en  avant ,  l’au¬ 
tre  en  arrière,  jusque  sous  l’aisselle  saine  où  on  les  fixe  (122). 

(Fig.  122.)  Si  le  mouchoir  était 

trop  court,  on  l’al¬ 
longerait  au  moyen 
de  quelques  bouts 
de  rubans,  ou  bien 
encore  en  plaçant 
sous  l’aisselle  saine 
une  seconde  cra¬ 
vate,  qu’on  vien¬ 
drait  nouer  avec  la 
première,  sur  l’é¬ 
paule  du  côté  ma¬ 
lade.  On  fait  éga¬ 
lement  avec  deux 
cravates  sous-axil- 
laires  le  8  de  chif¬ 
fre;  chacune  d’elles 
représente  une  espèce  d’anneau  autour  de  la  racine  du  mem¬ 
bre,  et  rien  n’est  facile  comme  d’en  réunir  les  bouts  en  ar¬ 
rière  et  de  les  fixer  entre  les  deux  épaules.  On  pourrait  éga¬ 
lement,  si  on  avait  un  mouchoir  très  long,  le  poser  d’abord  à 
la  manière  de  l’écharpe  que  portent  les  dames,  pour  en  faire 
passer  les  deux  moitiés  d’avant  en  arrière  sous  les  aisselles, 
et  les  venir  fixer  ensuite  au  plein  du  bandage  entre  les  épaules, 

ARTICLE  yi.  —  Bandages  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

La  cravate  pourrait  à  son  tour  entourer  la  poitrine  ou  le 
ventre  et  tenir  lieu  du  bandage  de  corps.  Cependant,  comme 
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il  est  presque  aussi  facile  de  se  procurer  une  serviette  qu’une 
cravate ,  je  pense  que  le  bandage  de  corps  rendra  presque 
toujours  inutile  la  substitution  dont  parle  M.  Mayor. 

Le  mouchoir  a  l’avantage  de  pouvoir  contenir  les  pièces  du 
pansement  de  toutes^les  régions  du  thorax  ou  de  Fabdomen. 

A  la  poitrine,  on  le  fixe  par  en  bas  à  la  manière  d’une 
ceinture  ;  on  en  relève  ensuite  la  pointe ,  à  laquelle  on  attache 
un  ruban  pour  la  porter,  en  forme  de  bretelle,  au-dessus  de 
Fépaule,  et  l’attacher  à  la  ceinture  du  mouchoir.  Ceci  forme 
un  bandage  triangulaire  qu’on  applique  à  droite ,  à  gauche  , 
en  avant  ou  en  arrière,  selon  l’indication,  et  de  manière  à 
n’être  gêné  ni  par  le  cou  ,  ni  parles  épaules. 

S’il  s’agissait  de  l’abdomen,  notamment  de  sa  partie  infé¬ 
rieure,  on  s’y  prendrait  de  façon  que  la  base  du  bandage  fût 
tournée  par  en  haut ,  et  que  sa  pointe ,  armée  d’un  ruban , 
vînt  faire  l’office  d’un  sous-cuisse  par  en  bas. 

On  obtient  un  scapulaire  au  moyen  d’une  cravate  qui  em- 


(Fig.  123.) 


brasse  la  racine  du 
cou  d’une  part ,  et 
la  partie  soit  anté¬ 
rieure  ,  soit  posté¬ 
rieure  [d’une  cein¬ 
ture  thoracique  de 
l’autre  (123). 


J’ai  dit  plus  haut 
comment  le  mou¬ 
choir  et  la  cravate 
pouvaient  rempla¬ 
cer  le  suspensoir 


\  du  scrotum.  J’a- 
f\  jouterai  que  les 
jpl  pansements  de  l’a- 
•|||  nus  et  du  périnée 
se  font  très  bien  à 

i;  ...  - 


î||ii  l’aide  d’une  cravate 
i|!!|j\  qu’on  fixe  à  une 


rière  et  en  avant. 
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ARTICLE  YII.  Bandages  du  bâSSîn, 


Pour  les  maladies  de  la  îianche  ou  do  la  fesse,  il  suffit  de 
fixer  une  cravate  autour  du  bassin  ,  puis  d’attacher  la  base 
(Fig.  124.)  d’uo  mouchoir  en  triangle 

autour  de  la  racine  de  la 
cuisse.  La  pointe  de  ce  mou¬ 
choir  ,  relevée  et  fixée  à  la 
ceinture  pelvienne  (124)  , 
permet  de  recouvrir  toutes 
les  pièces  d’appareil  qu’on 
a  rintenlion  de  maintenir, 
soit  au-devant  de  l’aine , 
soit  vis-à-vis  du  grand  tro¬ 
chanter,  soit  sur  la  fesse» 
S’il  s’agissait  d’ulcères,  de 
plaies ,  de  blessures  de  la 
région  du  sacrum,  le  trian¬ 
gle,  fixé  par  sa  base  autour 
du  bassin  et  ramené  par 
la  pointe  entre  les  cuisses 
(125)  jusqu’au  pubis,  rem¬ 
plirait  très  bien  l’indication. 

ARTICLE  VIII. 

BANDAGES  DES  AMPUTATIONS. 

A  la  suite  des  amputa¬ 
tions  des  membres ,  on  a 
souvent  besoin  d’un  ban¬ 
dage  purement  c  mteniif  et 
de  pansera^Tits  qui  permet¬ 
tent  de  ne  point  ébranler  le 
moignon.  Or,  le  mouchoir 
en  triangle  peut  satisLire  à 
celte  double  indication. 

S’il  s’agit  de  rcxiirpalion  du  bras,  par  exemple,  on  passe 
une  cravate  de  l’aisselle  du  côté  sain  »à  la  région  sus-clavicu¬ 
laire  du  côté  malade  où  on  la  fixe.  La  base  du  mouchoir  ap- 
y 
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pîiquée  ensuite  au-dessous  de  la  plaie  va  se  fixer 'par  un 
nœud  sur  l’épaule  saine  pendant  qu’on  en  relève  et  qu’on 
vient  en  attacher  la  pointe  à  la  cravate  sur  l’épaule  du  côté 
malade. 

Pour  l’extirpation  de  la  cuisse,  le  mouchoir,  disposé  comme 
il  a  été  dit  à  l’occasion  de  l’abdomen,  et  dirigé  convenable¬ 
ment  ,  remplirait  très  bien  l’indication  principale. 

Pour  une  amputation  dans  la  continuité  des  membres ,  au 
milieu  de  la  cuisse  je  suppose,  on  embrasserait  le  moignon 
à  quelques  pouces  au-dessus  de  la  plaie  avec  la  base  du  mou¬ 
choir  en  triangle.  Les  autres  pièces  du  pansement  étant  pla¬ 
cées,  il  n’y  aurait  plus  qu’à  relever  d’arrière  en  avant  et  de 
bas  en  haut  la  pointe  du  mouchoir  (126),  afin  de  l’attacher  au 


cercle  formé 
par  la  base 
du  bandage. 

Fait  de  cet¬ 
te  manière, 
le  bandage 


(Fig,‘126.) 


■y  des  amputa¬ 


tions  offre 
une  extrê¬ 
me  simplici¬ 
té.  Gomme  il 
suffit  d’en 
détacher  et 
d’en  abais¬ 
ser  la  pointe 
pour  décou¬ 
vrir  la  plaie. 


les  pansements  peuvent  être  renouvelés  sans  imprimer  le 
moindre  mouvement  au  moignon. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l’amputation  de  la  cuisse  s’ap¬ 
plique  aux  amputations  de  la  jambe  et  du  pied  ,  du  bras  et 
de  l’avant-bras.  J’ajouterai  seulement  que  le  mouchoir  ainsi 
disposé  n’est  préférable  qu’à  litre  de  bandage  purement 
contentif  ou  quand  il  s’agit  de  moignons  très  douloureux,  de 
maintenir  en  place  de  simples  gâteaux  de  charpie  ou  les  dif- 


(Fig.  127.) 
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férentcs  sortes  de  cataplasmes.  Par¬ 
tout  ailleurs ,  en  effet ,  la  banda  ex¬ 
pose  à  moins  d’étranglement  et  per¬ 
met  plus  de  régularité  dans  la  distri¬ 
bution  de  l’appareil. 

ARTICLE  IX.  —  Éc  HARPES. 

Les  différentes  sortes  d’écbarpes  , 
soit  de  la  jambe  (127)  ,  soit  de  l’a¬ 
vant-bras  (128),  peuvent  être  rem¬ 
placées  par  une  cravate  ,et  un  mou¬ 
choir  en  triangle  :  embrassant  la  nu¬ 
que,  la  cravate  doit  être  nouée  alors 
sur  le  coté  ou  le  devant  de  la  poi¬ 
trine.  Elle  représente  ainsi  un  an¬ 
neau  auquel  on  fixe  les  deux  extré¬ 
mités  du  triangle|  qui  embrasse|le 
coude  ou  le'genou. 

(Fig.  128.) 


On  comprend, 
du  reste,  que  les 
cataplasmes,  les 
sinapismes,  les 
vésicatoires  , 
peuvent  être 
maintenus  sur 
les  différentes 
régions  des 
■  membres  au 


AUT  DKis  pansements. 

moyen  de  mouchoirs  et  de  cravates.  C’est  la  manière  que  , 
suivent  instinctivement  les  gens  du  monde,  et  que  M.  Mayor 
a  pris  pour  point  de  départ  de  tout  son  système  de  déligation. 

ARTICLE  X.  —  Bandages  unissants. 

Ce  que  j’ai  dit  du  mouchoir  comme  bandage  unissant  dans 
le  bec  de  lièvre  ou  les  blessures  de  la  lèvre  supérieure , 
montre  assez  qu’on  pourrait  à  la  rigueur  transformer  le  mou¬ 
choir  ou  la  cravate  en  bandage  unissant  des  plaies  en  long  et 
des  plaies  en  travers. 

ARTICLE  Xî.  Bandages  a  fractures. 

On  comprend  aussi  qu’à  l’aide  des  mouchoirs  pliés  en 
triangles  ,  en  carrés  longs  ,  en  cravate  ou  en  corde ,  on  peut 
construire  presque  tous  les  appareils  à  fracture.  C’est  ainsi  que 
trois  ou  quatre  mouchoirs  (129)  en  cravate  pourraient  tenir 


(Fig.  1Î9.) 


lieu  du  bandage  à  dix-huit  chefs ,  du  bandage  à  bandelette  ou 
du  bandage  du  Scultet.En  les  multipliant  davantage,  on  ob¬ 
tiendrait  une  partie  des  résultats  que  procure  le  bandage 
roulé,  et  l’on  conçoit  qu’autour  des  attelles  et  des  paillassons 
ils  doivent  remplacer  avantageusement  les  différentes  sortes 
de  liens.  Du  reste,  cette  partie  de  la  déligation  populaire  do 
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M.  Mayor  (130)  perdra  considérablement  de  sa  valeur  si  le 

(Fig.  130.) 


mode  de  pansement  que  j’ai  adopté  dans  le  traitement  des 
fractures  vient  à  se  généraliser. 

à  Au  demeurant  donc,  les  linges  cariés ,  les  mouchoirs  ,  les 
cravates ,  pliés  de  différentes  manières ,  peuvent  à  la  rigueur 
remplacer  les  bandes,  les  liens  et  les  compresses  ,  comme  le 
soutient  le  chirurgien  de  Lausanne;  mais  ce  ne  sera  jamais 
qu’à  titre  de  succédanés  ;  car ,  en  les  employant ,  on  en  re¬ 
vient  à  la  chirurgie  des  temps  primitifs ,  et  personne  ne  peut 
nier  que  des  compresses  ou  des  bandes  bien  appropriées  ne 
permettent  encore  mieux  que  les  mouchoirs  de  modifier  les 
bandages  d’après  les  besoins  des  différentes  blessures.  Sous 
ce  point  de  vue  ,  je  suis  donc  forcé  de  dire  que  M,  Mayor 
s’est  fait  illusion  sur  l’importance  de  son  système  de  déli- 
gation. 


.... 
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CHAPITRE  X. 

BANDAGES  HERNIAIRES. 


‘  Les  hernies  exigent  des  bandages  particuliers ,  connus  sous 
le  nom  de  brayers.  Ces  bandages,  étant  devenus  le  patrimoine 
d’une  certaine  classe  de  chirurgiens  ou  de  fabricants ,  ne  me 
permettent  pas  d’en  traiter  longuement;  je  dirai  seulement 
que  le  brayer  ordinaire  est  formé  d’une  ceinture  élastique, 
espèce  de  ressort  en  acier  ,  bien  rembourrée  ,  qui  se  termine 
d’un  côté  par  une  courroie  et  de  l’autre  par  une  pelote  tan¬ 
tôt  circulaire,  tantôt  oblongue,  tantôt  triangulaire. Pour  ap¬ 
pliquer  ce  bandage  ,  on  le  passe  autour  du  bassin,  puis  on  en 
applique  soigneusement  la  pelote  dans  le  pli  de  l’aine,  sur 
l’ouverture  du  canal  crural ,  ou  bien  au-dessus  des  pubis,  de 
manière  à  en  recouvrir  le  trajet  du  canal  inguinal ,  selon  l’es¬ 
pèce  de  hernie ,  en  ayant  soin  toutefois  d’en  bien  isoler  le 
scrotum  et  le  cordon  testiculaire.  La  courroie  est  alors  ra¬ 
menée  et  fixée  sur  la  face  externe  de  cette  pelote  à  l’aide  de 
petits  crochets.  Le  bandage  représente  alors  une  ceinture 
passant  entre  les  crêtes  iliaques  et  les  grands  trochanters.  Un 
sous-cuisse  ramené  de  la  partie  postérieure  de  cette  ceinture 
sur  la  face  externe  de  la  pelote  donne  au  bandage  toute  la 
fixité  convenable. 

S’il  s’agit  d’une  hernie  ombilicale ,  on  se  comporte  de  la 
même  manière ,  si  ce  n’est  que  la  ceinture  passe  sur  le  flanc , 
entre  les  fausses  côtes  et  les  os  du  bassin.  Du  reste,  que  la 
pelote  de  ces  bandages  soit  remplie  de  substances  astrin¬ 
gentes,  comme  dans  ceux  de  M.  Jalade-Lafont  ;  quelle  soit 
élastique  et  pleine  d’air ,  comme  dans  ceux  de  M.  Cresson  , 
ou  simplement  rembourrée  de  matières  élastiques,  comme 
dans  le  brayer  ordinaire,  il  faut  toujours  s’attendre  à  de  la 
gêne,  à  des  compressions  fatigantes,  à  des  excoriations,  à 
des^déplacements  difficiles  à  éviter. 
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Ce  que  je  connais  de  mieux  jusqu’à  présent,  ce  senties  ban¬ 
dages  de  M.  Fournier.  Pour  la  hernie  inguinale  ,  les  brayers 
de  ce  chirurgien,  qui,  comme  l’ont  recommandé  MM.  A. 
Cooper  et  A.  Thomson ,  et  comme  j’en  ai  démontré  moi- 
même  le  besoin ,  portent  sur  tout  le  trajet  du  canal  inguinal 
au  lieu  d’en  fermer  simplement  l’orifice  antérieur,  ont  une  ef¬ 
ficacité  toute  spéciale.  Maintenant  en  contact  les  deux  parois 
principales  du  passage,  ils  retiennent  dans  le  ventre  les  vis¬ 
cères;  par  la  compression  un  peu  forte  qu’ils  exercent,  ils  of¬ 
frent  en  outre  la  chance  de  guérir  radicalement  la  hernie.  J’ai 
vu  M.  Fournier  en  fabriquer ,  pour  la  hernie  ombilicale ,  qui 
avaient  une  plaque  énormément  large ,  garnie  en  arrière 
d’une  crête  longue,  épaisse  et  saillante  de  plus  d’un  pouce. 
Appliquée  sur  l’ouverture  herniaire,  cette  crête  en  renverse 
les  deux  moitiés  en  dedans,  et  détruit  bientôt  la  tendance  des 
organes  à  s’y  engager.  Toujours  est-il  que  des  malades  qui 
n’avaient  tiré  aucun  profit  des  autres  espèces  de  bandages 
se  sont  parfaitement  bien  trouvés  de  celui  dont  je  parle.  Du 
reste ,  les  bandages  ombilicaux  réclament  généralement  une 
large  ceinture.  De  plus ,  pour  se  maintenir  immobiles ,  ils  ont 
besoin  de  sous-cuisses  et  d’un  scapulaire.  ^ 


CHAPITRE  XI. 

•  DES  DIFFÉRENTES  SORTES  DE  PANSEMENTS. 


Outre  les  pièces  de  linge,  les  bandages  et  les  divers  objets 
dont  il  a  été  question  jusqu’ici,  on  se  sert  quelquefois  de  sub¬ 
stances  médicamenteuses  à  titre  de  pansement.  Parmi  les  to¬ 
piques  dont  on  est  dans  l’habitude  de  confier  l’emploi  aux 
élèves  dans  les  hôpitaux ,  se  trouvent  les  cérats ,  les  cata¬ 
plasmes  ,  les  pommades  ,  les  onguents,  les  baumes,  les  am- 
plàtres,  les  liniments,  différents  liquides,  les  fomentations, 
les  douches  ,  les  fumigations ,  etc. 


m 
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APiTlCLE  I®*’.  —  Pansement  avec  le  cérat. 

Des  différents  topiques  dont  se  servaient  les  anciens  dans 
le  traitement  des  maladies  chirurgicales  ,  il  n’est  guère  resté 
dans  la  pratique  que  le  cérat  et  quelques  onguents. 

Le  plus  employé  de  tous  les  cérats  est  un  composé  de  cire 
blanche  si  on  veut  avoir  le  cérat  de  Gallien,  de  cire  jaune  si 
on  veut  obtenir  le  cérat  ordinaire  ,  et  d’huile.  On  fait  a’^ec 
cetle  pommade  le  cérat  de  Goulard  si  on  y  ajoute  de  l’extrait 
de  Saturne  ,  le  cérat  opiacé  en  y  mêlant  du  laudanum,  le  cé¬ 
rat  soufré  si  on  y  joint  du  soufre  et  un  peu  d’essence  de  cL 
îron,  le  cérat  mercuriel  en  y  ajoutant  do  l’onguent  napolitain, 
et  le  cérat  de  belladone  en  v  mêlant  de  l’extrait  de  cette 
plante. 

Le  cérat  s’emploie  de  différentes  manières.  C’est  presque 
le  seul  topique  dont  on  fasse  usage  dans  les  pansements 
simples. 

Lorsqu’il  s’agit  de  plaies  ,  d’ulcères,  de  solutions  de  conti- 
nuhé  quelconques ,  on  entend  par  paiement  simple  l’appli¬ 
cation  n-éihodique  de%  objets  suivants  :  1*^  un  linge  criblé,  ou 
une  bandelette  découpée,  ou  bien  un  gâteau  de  charpie 
graissé  de  cérat  est  d’abord  posé  sur  la  partie  malade,  ou 
bien  à  sa  circonférence,  d’après  les  règles  établies  plus  haut 
(voir  linge  enduit  de  cérat)  ;  2*^  une  ou  plusieurs  compresses 
sont  appliquées  ensuite  par  dessus  la  charpie  ;  3®  l’un  des 
bandages  décrits  précédemment  vient  hxer  convenablement 
ces  premiers  objets. 

Les  plumassi  aux  ne  doivent  être  couverts  que  d’une  cou¬ 
che  mince  de  cérat,  et  seulement,  ce  qui  est  rare  aujourd’hui, 
lorsqu’on  doit  les  poser  à  nu  sur  la  plaie.  Le  linge  criblé  ne 
doit  lui -môme  être  enduit  de  celte  ]3ommade  que  pour  en 
prévenir  les  adhérences  aux  bords  de  la  solution  de  conti- 
îiiiiié.  Il  en  est  de  même  des  bandelettes  découpées.  Le  cérat 
n’a  d’autre  but  en  effet  que  de  rendre  facile  l’enlivement  de 
toutes  les  pièces  profondes  de  l’appareil  à  chaque  pansement. 

Le  cérat  simple  peut  encore  être  employé  sur  des  linges 
pleins  ou  en  simples  frictions  ,  lorsqu’il  s’agit  d’adoucir  la 
peau  ou  d’en  recouvrir  soit  des  surfaces  excoriées,  soit  de« 
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régions  que  l’on  craint  d’irriter,  soit  des  parties  recouvertes 
de  croûte  qu’il  est  utile  de  ramollir,  soit  les  points  du  corps 
que  l’on  veut  raser.  Le  beurre  frais  et  l’huile  pourraient ,  à 
la  rigueur,  lui  être  substitués  en  pareil  cas.  Du  reste ,  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  tomber  dans  l’erreur  que  commettent  facile¬ 
ment  les  élèves,  c’est-à-dire  de  ne  point  appliquer  le  linge 
enduit  de  cérat  par  dessus  la  charpie,  à  moins  d’indication 
spéciale ,  ni  de  recouvrir  le  linge  troué  de  gâteaux  couverts 
d’une  couche  épaisse  de  ce  topique,  puisque  le  but  en  pareil 
cas  est  d’enduire  d’une  substance  grasse  la  seule  pièce  de 
linge  ou  de  pansement  qui  doive  être  en  contact  immédiat 
avec  la  plaie  ou  ses  environs. 

Les  pansements  avec  le  cérat  de  Goulard  ,  le  cérat  opiacé , 
le  cérat  mercuriel ,  le  cérat  soufré  ou  le  cérat  de  belladone, 
se  font  d’après  les  mêmes  règles  lorsqu’il  s’agit  de  solutions 
de  continuité,  avec  cette  seule  différence  que  le  plumasseau 
placé  à  nu  sur  les  parties  est  préférable  alors  au  linge  troué. 
Mais  ces  différentes  pommades  sont  le  plus  souvent  em¬ 
ployées  en  friction.  C’est  ainsi  qu’on  panse  certaines  affec¬ 
tions  de  la  peau,  certaines  tumeurs,  certaines  régions  enOam- 
niées. 

ARTICLE  IL  —  Pansements  avec  les  pommades.  ^ 

Les  pommades  employées  dans  les  pansements  sont  au¬ 
jourd’hui  peu  nombreuses.  Comme  topiques  ,  elles  diffèrent 
d’ailleurs  si  peu  des  onguents  et  de  certains  baumes  qu’on 
les  en  distingue  à  peine.  On  les  emploie  de  la  meme  manière 
que  le  cérat  dans  le  traitement  des  plaies.  Mais  comme  c’est 
en  friction  qu’elles  sont  le  plus  ordinairement  prescrites  , 
l’élève  doit  savoir  qu’on  ne  s’en  sert  pas  toujours  de  la  même 
façon  ni  à  la  même  dose.  Les  pommades  anti-ophlhalmiques, 
par  exemple  ,  sont  employées  de  deux  manières  très  diffé¬ 
rentes.  Les  unes,  en  effet,  ayant  pour  but  de  détruire  direc¬ 
tement  certaines  espèces  d’ophthalmies,  doivent  être  appli¬ 
quées  sur  la  partie  ciliaire  ou  la  partie  glanduleuse  du 
bord  libre  des  paupières,  ou  bien  à  la  surface  même  de 
l’œil,  selon^r espèce  d’ophlhalmie,  mais  jamais  sur  la  peau  du 
voisinage.  C’est  ainsi  qu’on  applique,  en  en  prenant  gro» 


ART  DES  PANSEMENTS. 


250 

comme  une  petite  lentille,  les  pommades  de  Janin,  de  De- 
sault,  de  Lyon,  de  Régent,  de  Dupuytren,  de  précipité  blanc, 
de  nitrate  d’argent,  etc.  L’important  ici  est  que  la  pommade 
puisse  atteindre  les  surfaces  malades  et  ne  soit  pas  retenue 
par  les  écailles  ou  les  croûtes ,  ni  par  les  cils  au  bord  de 
chaque  paupière. 

S’il  s’agissait ,  au  contraire ,  de  pommades  résolutives  ou 
spécifiques ,  des  pommades  mercurielle,  opiacée,  beüado- 
née  ,  je  suppose,  il  faudrait  en  prendre  gros  comme  un  pois 
ou  une  noisette  et  en  frictionner,  non  plus  le  bord  des  pau¬ 
pières,  mais  bien  la  peau  de  ces  parties,  ou  mieux  encore  le 
front  et  la  tempe  du  côté  malade. 

La  pommade  d' Auteur ieth ,  qui  est  composée  d’un  à  deux 
gros  d’émétique  par  once  d’axonge,  n’est  employée  qu’en  fric¬ 
tion  soit  sur  l’épigastre  ,  soit  sur  toute  autre  région ,  et  cela 
matin  et  soir  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  produit  une  éruption  qui 
ressemble  beaucoup  à  celle  de  la  variole. 

Les  pommades  diiodure  de  plomb,  d’hydriodate  de  potasse, 
d’hydriodate  de  mercure ,  de  précipité  blanc ,  de  calomel , 
qui ,  presque  toutes ,  contiennent  un  demi-gros  ou  un  gros 
de  substances  chimiques  par  once  de  graisse ,  s’emploient 
aussi  en  frictions,  principalement  dans  le  ti’aitement  de  cer¬ 
taines  dartres  et  d’une  foule  de  tumeurs. 

La  pommade  mercurielle  dont  on  graisse  quelquefois  le 
linge  criblé ,  les  bandelettes  découpées ,  ou  les  plumasseaux 
de  charpie,  est  cependant  employée  en  frictions  ou  en  onc¬ 
tion  bien  plus  souvent  encore.  Toutes  les  fois  qu’on  tient  à 
son  action  purement  indirecte ,  il  faut  l’ordonner  à  la  dose 
d’un  scrupule  à  deux  gros  chaque  fois,  n’en  répéter  l’appli¬ 
cation  qu’une  fois  le  jour,  ou  même  qu’une  fois  tous  les  deux 
jours,  l’étendre  sur  de  larges  surfaces  et  frictionner  de  dix  à 
vingt  minutes  la  partie.  Si  l’onguent  mercuriel  est  employé  à 
titre  de  topique,  au  contraire ,  il  n’est  pas  nécessaire  de  fric¬ 
tionner  aussi  long-temps  ;  mais  il  convient  d’en  user  à  plus 
larges  doses.  C’est  ainsi  que,  dans  la  péritonite,  j’en  prescris 
deux  ou  trois  gros  de  deux  en  deux  heures  sur  le  ventre  ; 
que  dans  les  inflammations  aiguës  de  la  surface  cutanée  ou 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  on  en  consomme  de  la  même 
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manière  jusqu’à  deux  onces  en  vingt-quatre  heures.  Il  est 
utile  que  les  malades  soumis  à  l’emploi  de  cette  pommade 
soient  tenus  à  Tabri  du  froid,  et  qu’ils  n’aient  sur  eux  ni  bi¬ 
joux  ,  ni  argent,  ni  or,  ni  aucun  autre  métal  en  contact  avec 

la  peau. 

Pour  débarrasser  la  peau  de  ces  différentes  pommades,  il 
ne  suffit  pas  de  simples  lavages  ;  on  est  obligé  de  dissoudre 
préalablement  la  graisse  soit  avec  de  l’huile,  soit  avec  une 
eau  de  savon  légère.  Il  faut  savoir  aussi  que  la  pommade 
mercurielle  porte  rapidement  a  la  bouche  et  fait  aisément 
naître  la  salivation  ;  que  les  linges  qui  en  ont  été  touchés 
noircissent  par  la  lessive ,  et  qu’ils  gâtent  de  la  même  façon 
tous  les  autres  linges  avec  lesquels  on  les  met  en  contact  ; 
qu’on  doit ,  en  conséquence,  jeter  au  feu  après  en  avoir  cessé 
l’usage  tout  ce  qui  a  pu  s’imprégner  de  cette  pommade. 

La  pommade  d'iodure  de  plomb,  que  j’ai  appelée  pommade 
chrysochrome  (couleur  d’or)  à  cause  de  sa  belle  couleur 
jaune  et  pour  en  masquer  la  nature  aux  yeux  de  certains  ma¬ 
lades  craintifs,  expose  aussi,  jusqu’à  un  certain  point,  aux 
mêmes  inconvénients  ;  en  sorte  que ,  sous  ce  point  de  vue  , 
les  pommades  avec  les  préparations  mercurielles  ou  les  pré¬ 
parations  de  plomb  exigent  plus  de  surveillance  que  les 

autres.  \ 

Le  baume  d'Arceus  ,  ou  onguent  digestif,  soit  simple,  soit 
coupé  avec  moitié  cérat ,  ne  s’applique  que  sur  des  solutions 
de  continuité.  Pour  cela  on  en  dépose  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  sur  un  plumasseau  de  charpie.  Il  en  est  de 
môme  de  l’onguent  styrax. 

Le  blanc  rhasis,  ou  onguent  camphré,  s’emploie  comme  le 
cérat  simple  ou  comme  le  cérat  soufré. 

Vonguent  basilicum  doit  être  employé  comme  le  baume 
d’Arceus.  Il  a  l’inconvénient,  comme  ce  dernier,  d’adhérer 
très  fort  aux  parties,  et  de  se  coller  désagréablement  à  tout 
ce  qu’il  touche. 

Vonguent  canette  ou  onguent  rouge  devrait  être  employé 
comme  le  cérat  ou  comme  le  blanc  rhasis,  s’il  avait  réelle¬ 
ment  quelque  efficacité  de  plus  que  ceüx  qu’on  emploie  dans 
les  hôpitaux. 
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ARTICLE  III,  —  Pansements  avec  les  emplâtres. 

En  fait  d’emplâtre,  maintenant  on  ne  se  sert  plus  guère 
en  chirurgie  que  de  l’emplâtre  simple,  dit  sparadrap  de  dia-^ 
chylon ,  et  de  l’emplâtre  deVigo,  l’emplâtre  vésicant  étant 
réservé  pour  quelques  cas  particuliers.  Il  n’est  presque  plus 
question  de  l’emplâtre  d’xindré  de  Lacroix ,  de  l’emplâtre 
ou  onguent  de  la  mère  ,  de  l’emplâtre  diapalme,  et  de  tant 
d’autres  qui  étaient  usités  jadis.  Du  reste,  lorsqu’on  veut  user 
de  ces  emplâtres  à  titre  de  topiques,  on  en  prend  une  certaine 
quantité  qu’on  ramollit  à  l’aide  de  la  chaleur  dos  mains  ou 
de  l’eau  tiède,  et  qu’on  étale  avec  les  pouces  mouillés  d’huile 
ou  d’eau  sur  une  pièce  de  linge  ou  de  peau  fine,  de  manière 
à  en  former  une  plaque  un  peu  plus  large  que  la  partie  qui 
doit  en  être  recouverte.  Parmi  ces  emplâtres  il  en  est  qui , 
comme  l’onguent  de  la  mère  ,  le  diapalme  et  le  diachylon ,  se 
décollent  et  s’enlèvent  sans  trop  de  difficultés  chaque  jour. 
D’autres,  au  contraire,  tels  que  l’emplâtre  de  poix  et  l’em¬ 
plâtre  deVigo,  adhèrent  si  fortement  aux  tissus  qu’ils  restent 
facilement  en  place  pendant  huit  et  quinze  jours.  Aussi  en- 
veloppe  t-on  souvent  les  bubons ,  le  testicule  et  certaines  tu¬ 
meurs  d’un  emplâtre  deVigo  ou  d’un  emplâtre  de  ciguë,  de 
manière  à  ne  renouveler  le  pansement  que  tous  les  huit  ou 
dix  jours.  En  saupoudrant  d’émétique  l’emplâtre  de  poix  avant 
de  l’appliquer  sur  la  peau ,  on  obtient  à  peu  près  le  même 
effet  que  par  la  pommade  d’Autenrieth ,  au  bout  de  quatre 
à  huit  jours. 

A  titre  de  sparadrap  ,  les  emplâtres  servent  à  panser  les 
cautères  ,  certains  ulcères,  quelques  vésicatoires  ,  et  à  for¬ 
mer  des  bandelettes.  Dans  le  premier  cas  on  en  taille,  chaque 
matin ,  des  morceaux  diversement  figurés,  qu’on  applique 
sur  la  partie  malade  préalablement  nettoyée  ;  dans  le  second 
on  taille  des  bandelettes  de  différentes  formes,  de  différentes 
longueurs ,  suivant  le  genre  de  pansement  quelles  doivent 
constituer. 

Les  bandelettes  amplastiques  dont  on  se  sert  dans  les  pan¬ 
sements  doivent  être  souples,  quoique  assez  fermes,  et  mo¬ 
dérément  adhésives.  Il  convient  d’en  enlever  les  bords  libre# 
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de  cliacîue  rouleau  ,  comme  ou  enlève  les  coutuies  du  linge 
dont  ou  veut  faire  des  compresses  ou  des  bandes.  Pour  les 
tailler  rapidement  et  sûrement,  on  saisit  de  la  main  gauche  le 
chef  libre  ou  déroulé  du  cylindre  de  sparadrap ,  pendant 
qu’un  aide  tient  écarté  à  distance  convenable  le  rouleau  lui- 
même.  Les  ciseaux,  glissés  rapidement  et  en  droit  fil  (131) 


(Fig.  131.) 
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inutile  de  faire  chauffer,  sont  employées  à  titre  de  bandage 
unissant  ou  do  bandage  compressif. 


g  Bandelettes  agghUinnlives, 

Pour  bien  appliquer  les  bandelettes  ngglutinalives,  il  con¬ 
vient,  les  lèvres  de  la  plaie  étant  convenablement  rapprochées, 
d’en  porter  et  d’en  faire  tenir  l’une  des  extrémités  sur  la 
régio.i  opposée,  afin  d'en  placer  le  reste  tout-û-fait  en  travers; 
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de  leur  donner  une  grande  longueur ,  et  de  ne  point  en  lâ¬ 
cher  les  bouts  avant  qu’elles  aient  bien  pris  sur  la  peau.  S’il 
est  de  règle  de  commencer  par  celle  qui  doit  croiser  ou  réu¬ 
nir  le  milieu  de  la  plaie,  il  y  a  cependant  des  cas  où  l’on  dé¬ 
bute  plutôt  par  celle  d’en  bas  ou  par  celle  d’en  haut. 

Pour  enlever  les  bandelettes  unissantes,  on  commence  par 
en  détacher  les  extrémités  ;  on  les  décolle  ensuite  jusqu’aux 
bords  de  la  plaie,  d’où  on  ne  les  sépare  qu’en  dernier  lieu  et 
par  une  traction  perpendiculaire,  dans  la  crainte  de  troubler 
une  réunion  encore  peu  solide  (133).  Cette  précaution  devien- 

(Fig.  133.)  drait  inu¬ 

tile  si  elles 
avaient 
été  em¬ 
ployées 
pour 

maintenir 
de  la  char¬ 
pie  ,  des 
compres¬ 
ses  ou  tou¬ 
te  autre 
pièce 
d’appareil 


à  titre  de  bandage  contentif. 


§  II.  Taffetas  d* Angleterre.] 

Lorsqu’il  s’agit  de  plaies  petites  et  superficielles,  lorsqu’on 
tient  à  se  dispenser  de  tout  appareil,  on  préfère  le  taffetas  dit 
d’Angleterre  aux  bandelettes  emplastiques.  Ce  taffetas,  sorte 
de  tissu  gommé  qui  se  conserve  très  long-temps,  est  d’abord 
taillé  en  morceaux  convenables.  Après  l’avoir  humecté  avec 
de  la  salive  par  une  de  ses  faces,  il  suffit  de  le  poser,  de  le 
presser  quelques  instants  sur  la  peau ,  et  comme  à  cheval , 
au  devant  des  coupures  ,  pour  qu’il  s’y  colle  immédiatement 
d’une  manière  très  solide.  Pour  l’enlever  ensuite  il  faut  le 
mouiller  de  nouveau  au  point  de  le  ramollir  totalement. 
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§  IIÎ.  Bandelettes  ci  titre  de  topique  ou  de  haiidage  compressif. 

Un  genre  nouveau  de  pansement  a  pénétré  dans  la  pratique 
chirurgicale  depuis  une  trentaine  d’années.  Il  consiste  à  en¬ 
velopper  les  parties  qu’on  veut  modifier  au  moyen  de  ban¬ 
delettes  amplastiques  superposées.  Ce  pansement,  imaginé 
d’abord  en  Angleterre  par  Bayngton ,  .pour  les  ulcères  des 
jambes ,  se  fait  de  la  manière  suivante.  On  a  des  ban¬ 
delettes  de  diachylon  assez  longues  pour  faire  une  fois  et 
demie  le  tour  de  la  partie  à  envelopper.  Ces  bandelettes,  qui 
doivent  offrir  une  largeur  de  huit  à  dix  lignes,  et  qu’on  taille 
dans  un  sparadrap  souple,  onctueux,  assez  ferme,  peu  dis¬ 
posé  à  se  casser,  à  se  réduire  en  écailles  ,  sont  appliquées 
d’après  un  certain  nombre  de  règles  utiles  à  ne  pas  négliger. 
S’il  s’agit  d’un  ulcère,  on  commence  par  le  bien  absterger  ; 
la  première  bandelette  est  ensuite  posée  ,  par  sa  partie 
moyenne ,  sur  un  point  quelconque  de  la  circonférence  du 
membre,  à  un  pouce  ou  deux  au-dessous  de  la  solution  de 
continuité.  On  en  ramène  les  deux  moitiés  sur  le  point  dia¬ 
métralement  opposé ,  où  on  les  entre-croise  pour  les  prolon¬ 
ger  jusqu’à  leur  extrémité  terminale,  et  toujours  perpen-^ 
diculairement  à  la  surface  qu’elles  tendent  à 
recouvrir.  Une  seconde ,  une  troisième  ,  une 
quatrième  ,  une  cinquième  ,  une  sixième ,  une 
septième  bandelettes,  ou  même  un  plus  grand 
nombre  encore,  sont  appliquées  ainsi  successi¬ 
vement  de  manière  à  se  recouvrir  ou  s’imbri¬ 
quer  des  deux  tiers,  et  à  former  par  leur  en¬ 
semble  une  sorte  de  bracelet,  de  guêtre  (134), 
de  brodequin  ou  de  bandage  roulé ,  qui  dé¬ 
passe  de  quelques  travers  de  doigt  les  limites 
du  mal  par  en  haut  et  par  en  bas. 

Il  importe  que  ces  bandelettes  n’exercent 
aucun  étranglement  et  qu’elles  se  bornent  à 
comprimer  modérément  les  parties.  Devant 
être  posées  à  nu  sur  les  ulcères ,  il  est  sou¬ 
vent  utile  de  les  recouvrir  de  plaques  minces 
de  charpie  et  de  compresses ,  puis  de  leur 
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adjoindre  un  bandage  roulé  qui  s’étend  d’une  extrémité  â 
l’autre  du  membre.  On  renouvelle  ce  pansement  ou  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  ou  bien  à  des  intervalles  beau¬ 
coup  plus  longs  encore  ,  et  cela  d’après  la  nature  ou  l’abon¬ 
dance  de  la  suppuration-  La  règle  la  plus  générale  est  de  le 
renouveler  tous  les  trois  ou  quatre  jours  seulement.  Pour  les 
enlever  on  les  coupe  sur  le  point  opposé  à  la  plaie,  au  moyen 
de  ciseaux  mousses  dont  on  glisse  une  des  lames  à  plat,  et  de 
bas  en  haut ,  entre  le  bandage  emplaslique  et  la  peau-  Si  les 
ciseaux  étaient  portés  de  haut  en  bas,  leur  pointe  rencontre¬ 
rait  le  bord  de  chaque  bandelette  et  pourrait  rendre  l’opé¬ 
ration  sensiblement  plus  longue. 

Ces  bandelettes  n’ont  point  pour  but  de  rapprocher  les  lè¬ 
vres  ou  les  côtés  des  ulcères  ;  elles  agissent  à  la  fois  comme 
mondificatif  et  comme  bandage  compressif;  les  ulcères  se 
cicatrisent  au-dessous  par  la  transformation  de  leur  surface 
cellulo-vasculaiie  en  tissu  nouveau,  en  pellicule  épidermique, 
bien  plus  que  par  la  concentration  de  leurs  bords.  Après  les 
avoir  enlevées,  on  absterge  au  moyen  d’un  linge  sec  les  ma¬ 
tières  purulentes  ou  autres  restées  sur  le  membre.  Si  la  peau 
paraît  onctueuse,  souple  et  pale;  si  les  bords  de  la  solution 
de  continuité  semblent  fermes  et  vermeils,  ne  présentent  au¬ 
cune  trace  d’érythème  ou  d’excoriation,  le  bandage  réussira; 
il  faut  le  réappliquer.  Dans  le  cas  contraire,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’un  érythème ,  quelques  excoriations  ,  quelques  soulève¬ 
ments  de  l'épiderme,  de  la  démangeaison,  un  suintement 
ichoreux,  se  montrent  sous  les  bandelettes,  on  doit  y  renon¬ 
cer  au  moins  pour  quelques  jours,  et  leur  substituer  en  at¬ 
tendant,  soit  le  pansement  simple,  soit  le  pansement  avec 
quelques  topiques  particuliers.  Du  reste,  il  ne  faudrait  pas 
se  laisser  effrayer  par  la  coloration  noirâtre  que  revêt  fré¬ 
quemment  alors  la  suppuration;  car  c’est  un  accident  qui 
tient  à  la  combinaison  de  certains  éléments  de  l’emplàire 
avec  quelques  unes  des  matières  qui  s’échappent  de  la  sur¬ 
face  malade.  On  diminue  l’àcreté  des  matières  exsudées,  et 
la  tendance  des  surface  à  s’enflammer,  en  renouvelant  plus 
souvent  les  bandelettes  et  en  lolionnant,  avant  de  les  réap-. 
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pliquer,  toutes  les  surfaces ,  soit  avec  un  liquide  émollient , 
soit  avec  1  eau  de  saturne. 

Cs  genre  de  pansement,  que  Bayngton  n’appliquait  guère 
qu’aux  ulcères  variqueux  des  jambes,  est  pour  le  moins 
aussi  efficace  dans  une  foule  d’autres  lésions.  Ainsi ,  je  m’en 
suis  fréquemment  servi  dans  les  arthropalhies  chroniques  ; 
alors  j  en  entoure  ou  le  genou ,  ou  le  coude ,  ou  le  poignet, 
ou  même  le  cou-de-pied,  comme  s’il  s’agissait  d’un  ulcère, 
puis  je  mets  par  dessus  les  remplissages  convenables  et  un 
bandage  modérément  compressif.  Je  les  emploie  de  la  même 
façon  dans  presque  tous  les  genres  de  plaies  ou  d’ulcères 
qu  on  ne  peut  pas  ou  qu’on  ne  veut  pas  cicatriser  par  le  rap- 
prochement  de  leurs  bords.  C’est  le  meilleur  pansement  que 
je  connaisse,  par  exemple  ,  pour  les  ulcères  dits  syphilitiques 
qui  se  développent  si  fréquemment  sur  les  membres,  lorsque 
ces  ulcères  ont  élé  préalablement  modifiés  par  la  cautérisa¬ 
tion  avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  et  qu’on  fait  subir  en 
même  temps  au  malade  un  traitement  mercuriel  approprié. 
J’ai  vu  un  nombre  infini  de  malades  guérir  ainsi  en  quinze 
ou  vingt  jours  d’ulcères  innombrables  qui  avaient  résisté  à 
toutes  sortes  de  remèdes  pendant  plusieurs  années. 

Toute  espèce  de  plaie  simple,  qui  dure  depuis  quelques  se^ 
maines  et  qu’on  croit  devoir  panser  à  plat,  guérit  générale¬ 
ment  mieux  aussi  sous  un  bracelet  de  bandelettes  que  par 
tout  autre  pansement.  ‘ 

Il  n  est  pas  jusqu’aux  ulcères  rongeants.  A' aspect  cancé¬ 
reux,  qui  ne  leur  cèdent  souvent  avec  promptitude,  quand 
I  s  ont  etc  préalablement  cautérisés  par  quelques  substances 
cnimjqiies  un  peu  actives. 

nrulures.  Les  blessures  produites  par  les  corpssurcharpés 
do  calorique ,  les  brûlures  enfin,  s’en  trouvent  aussi  merveil¬ 
leusement  bien.  Pour  la  brûlure  au  premier  degré  ,  il  suffit 
d  une  application  de  bandelettes  soutenues  d’un  bandaae  lé¬ 
gèrement  compressif  qu’on  cnlève;définitivemcntdu  quatrième 

au  huitième  jour.  Si  la  brûlure  est  au  second  degré,  c’est-à- 
dire  avec  phlyctènes  et  sans  gonflement  phlegmoneux,  je  fais 
enlever  1  ep, derme  décollé  et  absterger  les  matières  exsu¬ 
dées.  Les  bandelettes  sont  appliquées  ensuite,  et  la  guérison 
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a  généralement  lieu  à  la  fin  du  second  pansement,  quelque¬ 
fois  du  pî’emier,  à  peu  près  toujours  du  troisième;  de  ma¬ 
nière  que  si  elle  n’était  pas  opérée  au  quatrième  ,  il  faudrait 


y  renoncer.  S’il  y  a  de  l’engorgement  et  de  la  tendance  à  l’é¬ 
rysipèle,  je  commence  par  combattre  ces  symptômes,  au 
moyen  de  cataplasmes  émollients  ou  de  cjuclques  émissions 
sanguines,  puis  j'applique  les  bandelettes  Si  la  brûlure  est 
au  troisième  degré ,  c’est-à-dire  avec  altération  ou  escarrifi¬ 
cation  de  la  surface  du  derme ,  on  se  comporte  comme  pré¬ 
cédemment  ,  et  la  guérison  n’en  est  pas  moins  assurée;  seu¬ 
lement  elle  exige  ici  de  dix  à  vingt  jours.  Quand  la  brûlure 
est  plus  profonde  ,  quand  elle  comprend  toute  l'épaisseur  du 
derme,  les  bandelettes  ,  ne  pouvant  pas  détruire  la  nécessité 
d’une  déperdition  desubstance  parTélimination  de  l’escarre, 
ne  deviennent  utiles  qu’après  la  chute  de  celle-ci,  qu’après 
la  mondification  de  l’ulcère.  Du  reste ,  leur  application  dans 
la  brûlure  est  soumise  aux  mêmes  règles  que  pour  le  traite¬ 
ment  des  ulcères. 

Je  me  suis  servi  aussi  des  bandelettes,  sous  cette  forme, 
dans  le  traitement  du  phlegmon ,  des  tumeurs  variqueuses 
enflammées  et  de  certaines  tumeurs  ganglionnaires,  et  j’ai  vu 
qu’il  était  possible  d’en  retirer  ainsi  de  véritables  avantages. 

Les  ulcères  scrofuleux ,  soit  du  cou ,  soit  des  membres, 
traités  d'abord  par  le  nitrate  acide  de  mercure  ,  pour  en  dé¬ 
truire  les  clapiers  et  les  bords  décollés,  guérissent  générale¬ 
ment  mieux  aussi  par  l’emploi  des  bandelettes  que  par  les  au¬ 
tres  pansements.  Enfin ,  j’ai  pansé  de  cette  façon  avec  un 
succès  parfois  remarquable,  différentes  plaies  ou  ulcères  de 
la  poitrine  ou  de  la  région  mammaire,  dont  la  cicatrisation  se 
faisait  trop  attendre. 

J’ai  dit,  en  parlant  des  bandages  du  scrotum ,  ce  que  l’on 
peut  espérer  des  bandelettes  emplastiques  à  titre  de  moyen 
compressif  sur  le  testicule. 


ARTICLE  lY.  —  Pansements  avec  les  cataplasmes. 

On  donne  le  nom  de  cataplasmes  aux  différentes  sortes  de 
pâtes,  de  pulpe  ou  de  bouillie,  dont  on  recouvre  quelquefois 
l»s  régions  malades.  Les  cataplasmes  portent  le  nom  d’cmol- 
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lients,  quand  ils  sont  formés  de  farine  de  graine  de  lin,  de 
mie  de  pain ,  de  fécule  ou  de  feuilles  de  plantes  mucÜagi- 
neuses  cuites  dans  de  l’eau  simple,  dans  du  lait  ou  de  l’eau 
de  guimauve.  On  leur  donne  le  nom  d’astringents,  s’il  entre 
dans  leur  composition  la  poudre  ou  la  décoction  de  quelque 
écorce ,  comme  celle  de  chêne ,  du  quinquina ,  la  noix  de 
galle,  les  racines  de  bistorte,  de  tormentille,  etc.  On  les 
appelle  excitants  quand  on  leur  associe  de  l’ammoniaque,  de 
l’alcool,  quelque  acide,  quelque  substance  dite  aniiscorbu- 
tique.  Les  cataplasmes  maturatifs  contiennent  plus  particuliè¬ 
rement  des  feuilles  d’oseille ,  des  oignons  cuits ,  de  l’onguent 
basilicum,  du  miel. 

Dans  la  gangrène  ou  la  pourriture  d’hôpital,  on  ajoute 
quelquefois  aux  cataplasmes  émollients  des  tranches  ou  du 
jus  de  citron.  En  faisant  cuire  du  savon  blanc  et  de  la  farine 
d  orge  dans  de  l’eau ,  on  obtient  un  cataplasme  fondant.  La 
pulpe  de  certaines  racines ,  de  la  carotte  par  exemple  ,  de¬ 
vient  un  cataplasme  résolutif,  quand  on  la  lait  cuire  dans  de 
1  eau.  Râpée,  et  à  fétat  cru,  elle  forme  un  cataplasme  réfri¬ 
gérant  et  fondant  tout  à  la  fois,  de  môme  que  la  pulpe  de 
pomme  de  terre ,  mise  à  froid ,  est  un  cataplasme  calmant  et 
résolutif  pour  la  brûlure.  Les  catajdasmes  irritants  sont  faits 
principalement  avec  la  farine  de  moutarde  :  j’y  reviendrai  en 
parlant  des  sinapismes.  On  obtient  des  cataplasmes  narcoti¬ 
ques  en  ajoutant  de  la  décoction  de  pavot ,  de  morelle  ,  de 
ciguë,  de  jusquiame,  de  belladone  ou  quelque  autre  pré¬ 
paration  de  ces  plantes ,  aux  cataplasmes  ordinaires.  Mais  on 
peut  employer  ces  plantes  elles-mêmes  après  les  avoir  imbi¬ 
bées  et  ramollies  par  l’eau  bouillante,  et  en  les  plaçant  ensuite 
entre  deux  linges  sur  la  région  malade.  C’est  de  cette  façon 
que  j’emploie  souvent  la  pariétaire  sur  l’hypogastre,  dans 
quelques  retentions  d’urine.  C’est  de  cette  façon  aussi  que 
M.  North  m’a  dit  avoir  employé  souvent  les  feuilles  de  tabac 
pour  calmer  les  douleurs  et  certaines  infiammaiions  conipli- 
quées  de  spasme. 

Pour  CO  qui  est  des  cataplasmes  émollients  ,  sans  contredit 
les  plus  importants  de  tous,  j’ai  acquis  la  conviction  qu’aucun 
ne  peut  être  assimilé  aux  cataplasmes  de  farine  de  lin;  en 
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sorte  que,  la  mie  de  pain  ,  la  farine  d’orge,  les  différentes 
fécules  ne  doivent  être  acceptées  qu’à  son  défaut.  Étant  cuite 
et  réduite  en  pâte,  la  farine  de  lin  offre  quelque  chose  d’onc¬ 
tueux,  de  visqueux,  de  doux  ,  qu’on  ne  retrouve  point  dans 
les  autres.  Î1  faut,  du  reste,  que  ce  cataplasme  ne  soit  ni 
assez  liquide,  pour  s’étaler  en  bouillie,  ni  assez  consistant, 
pour  ne  pas  mouiller  les  doigts.  En  général,  il  convient  de  le 
renouveler  souvent,  surtout  dans  les  saisons  chaudes,  at¬ 
tendu  qu’il  fermente  promptement  et  qu’il  ne  manque  pas 
alors  de  contracter  des  qualités  irritantes.  Les  cataplasmes 
s’emploient  de  deux  manières  principales ,  à  nu  ou  entre  deux 
linges. 

§  Cataplasmes  à  nu. 

Pour  appliquer  un  cataplasme  à  nu,  on  dépose  une  quan¬ 
tité  convenable  du  topique  sur  une  compresse  ou  un  linge 
carré  ou  long  ;  après  quoi  on  relève  les  bords  du  linge  sur  la 
surface  libre  de  la  pâte,  qu’on  étale  ensuite  d’une  manière 
égale,  en  ramenant  chaque  bord  du  linge  vers  son  repli.  On 
obtient  ainsi  une  plaque  de  cataplasme,  comme  encadrée 
dans  la  compresse  (135).  C’est  la  portion  libre  de  cette  es¬ 
pèce  d’emplâtre  qu’on  pose  sur  la  ré¬ 
gion  malade.  En  supposant  qu’il  s’agisse 
de  plaies  ,  d’ulcères  ou  de  quelques 
surfaces  anfractueuses ,  dont  on  ait  à 
modifier  la  suppuration  ,  il  est  utile  do 
placer  sur  elles  une  lame  mince  ou  quel¬ 
ques  flocons  de  charpie  qui  empêche  le 
cataplasme  de  s’y  déposer.  I)u  reste ,  il 
serait  ridicule  alors  de  placer  à  la  sur¬ 
face  des  solutions  de  continuité,  le  linge  criblé ,  les  plumas¬ 
seaux  ou  autres  objets  enduits  de  cérat.  Toutes  ces  parties 
ayant  pour  but  d’empêcher  les  linges  de  se  coller  aux  plaies, 
deviennent  complètement  inutiles  sous  un  cataplasme. 

On  rend  le  cataplasme  émollient,  ainsi  préparé,  résolutif, 
en  étalant  à  sa  surface  une  cuillerée  d’extrait  de  salurne  im¬ 
médiatement  avant  de  l’appliquer.  En  le  couvrant  d’une  cuil¬ 
lerée  de  laudanum ,  on  le  transforme  en  cataplasme  narcoti- 
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que  ;  de  même  qu’on  en  fait  un  cataplasme  sinapisé  en  le 
saupoudrant  de  farine  de  moutarde. 

Ine  fois  en  place,  le  cataplasme,  doit  y  être  maintenu 
à  l’aide  d’une  grande  compresse  qui  en  dépasse  de  tous 
points  les  limites  et  qui  en  prévient  l’épanchement  sur  les 
linges  du  voisinage.  Cette  compresse,  croisée  et  fixée  par  des 
épingles,  suffit  souvent  quand  le  malade  peut  rester  en  re¬ 
pos.  Autrement,  on  l’entoure  elle-même ,  tantôt  avec  le  ban¬ 
dage  de  'Scultet ,  tantôt  avec  le  bandage  roulé,  tantôt  enfin 
avec  un  des  bandages  décrits  précédemment. 

§  II.  Cataplasmes  entre  deux  linges. 

Placé  à  nu  sur  les  parties  ,  le  cataplasme  a  l’inconvénient 
de  s’échapper,  de  glisser  en  bouillie  hors  des  limites  qu’on 
voudrait  lui  imposer,  de  constituer  un  pansement  générale¬ 
ment  assez  désagréable  et  malpropre.  Aussi ,  beaucoup  de 
chirurgiens  ont-ils  contracté  l’habitude  de  l’enfermer  entre 
deux  linges  ,  c’est-à-dire  qu’ils  étalent  à  la  surface  de  la  pâte 
déposée  sur  la  première  compresse,  un  autre  linge  sem¬ 
blable,  qui  doit  porter  à  nu  sur  la  région  malade.  C’est  là 
une  modification  sur  laquelle  il  est  bon  d’avoir  des  idées 
nettes.  Le  cataplasme  n’agit  pas  seulement,  comme  le  croient 
beaucoup  de  personnes ,  à  la  manière  des  compresses  imbi¬ 
bées  d  eau  tiède.  A  nu ,  sur  la  peau  ou  sur  les  plaies  ,  il  se 
met  en  contact  avec  toutes  les  rainures ,  tous  les  sillons , 
toutes  les  anfractuosités  de  la  surface  cutanée.  Sa  consistance 
moelleuse  et  pultacée  fait  qu’il  s’accommode  infiniment  mieux 
que  toute  espèce  de  linge  aux  inégalités  des  parties;  en 
sorte  que ,  toutes  choses  égales  d’ailleurs ,  le  cataplasme 
a  nu  vaut  mieux  que  le  cataplasme  entre  deux  linges, 
toutefois  il  est  quelques  régions,  comme  celles  des  yeux, 
des  lèvres  et  de  la  figure  en  général ,  qui  ne  permet¬ 
tent  guère  l’emploi  du  cataplasme  à  nu.  Comme,  d’un  autre 
coté,  il  est  un  grand  nombre  de  malades  qui  seraient  extrê¬ 
mement  contraries  de  voir  leur  linge  ou  leur  lit  gâté  par  le 
cataplasme,  ou  sur  la  docilité  desquels  on  ne  peut  pas  comp¬ 
ter,  on  doit,  dans  la  pratique  privée  au  moins,  savoir  empri¬ 
sonner  les  cataplasmes  entre  deux  linges.  On  s’y  prend  alors 
de  la  manière  suivante  :  le  cataplasme  est  d’abord  disposé 
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comme  précédemment  ;  on  en  couvre  ensuite  le  cadre  avec 
un  carré  de  linon  ^  de  tulle,  de  gaze  (136)  ou  de  mousseline 

extrêmement  claire.  Ces  tissus ,  repré¬ 
sentant  un  réseau  à  larges  mailles,  suf¬ 
fisent  pour  empêcher  les  fusées  de  la 
bouillie  sans  en  gêner  en  rien  l’action 
sur  les  surfaces  malades.  Si  on  n’avait 
ni  tulle ,  ni  linon ,  ni  gaze  ,  ni  mous¬ 
seline  ,  il  faudrait  au  moins  se  servir 
de  linge  usé  et  aussi  mince  que  possible. 

§  III.  Remarques  sur  remploi  des  cataplasmes» 

Température.  —  Les  cataplasmes  doivent  être  appliqués 
chauds,  c’est-à-dire  à  une  température  de  25  à  30  degrés 
Réaumur.  Au-dessous  de  ce  degré  ils  sont  frais  ou  froids ,  et 
se  transforment  en  répercussifs  ou  en  résolutifs.  Au-dessus 
ils  deviennent  excitants  ou  même  rubéfiants.  ^ 

Renouvellement.  —  Les  cataplasmes  simples  doivent  être 
renouvelés  toutes  les  douze  heures  au  moins,  et  mis  en 
couches  assez  épaisses  pour  rester  humides  pendant  ce  laps 
de  temps.  Renouvelés  plus  rarement  ils  pourraient  se  dessé¬ 
cher  et  irriter  les  parties  à  la  manière  des  corps  durs  irrégu¬ 
liers.  Quand  on  applique  un  cataplasme,  il  est  bon  de  savoir 
que  par  son  poids  il  tend  à  fuser  ou  à  glisser  vers  les  points 
déclives  ;  qu’il  vaut  mieux  en  conséquence  le  poser  des  par¬ 
ties  saillantes  vers  les  parties  profondes,  ou  de  la  région 
antérieure  vers  la  région  postérieure  du  point  malade,  que 
dans  le  sens  opposé. 

Enlèvement.  Pour  les  enlever  il  suffit  généralement  de  les 
prendre  par  leur  bord  le  plus  long,  puis  de  les  renverser 
mollement  et  rapidement  en  les  faisant  tourner  comme  sur 
un  axe  sur  le  bord  opposé.  Si  les  replis  du  linge  ou  la  pâte 
s’étaient  collés  quelque  part,  on  les  humecterait  d’eau 
tiède  avant  de  les  détacher.  Lorsque  le  cataplasme  est  trop 
mou  ou  qu’il  adhère  plutôt  au  tissu  cutané  qu’à  la  compresse, 
on  en  débarrasse  la  peau  en  traînant  sur  elle  avec  douceur 
le  premier  bord  détaché  de  l’emplâtre  ,  ou  bien  à  l'aide  d’uno 
spatule.  Lorsqu’on  ne  craint  pas  de  trop  humecter,  de  trop 
ramollir  les  parties  j  lorsqu’on  a  un  intérêt  quelconque  à  le» 
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nettoyer  soigneusement,  on  ne  réapplique  le  cataplasme 
qu’après  les  avoir  baignées  ou  laissé  macérer  quelques  mi¬ 
nutes  dans  l’eau  chaude. 

Action  irritante.  Les  cataplasmes  émollients  occasionnent 
fréquemment  un  boursouflement  grisâtre  des  surfaces  ul¬ 
cérées  ;  mais  cela  n’empêche  pas  en  général  la  cicatrisation 
de  se  faire;  il  est  même  remarquable  qu’une  infinité  de 
plaies  et  d’ulcères  se  cicatrisent  mieux  et  plus  vite  par  l’em¬ 
ploi  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin,  que  de  toute 
autre  espèce  de  traitement. 

Lorsque  ces  cataplasmes  mt  vieilli  ou  fermenté  y  qu’ils 
sont  de\enus  rances  y  ils  irritent  la  peau  et  les  plaies,  font 
aisément  naître  Y  érysipèle ,  occasionnent  du  moins  très  fré¬ 
quemment  une  sorte  d'éruption  vésiculeuse  dont  il  ne  fau¬ 
drait  pas  s’effrayer,  mais  qui  oblige  à  suspendre  l’emploi  du 
topique. 

Les  cataplasmes  de  ptoirs  doivent  généralement  être 
placés  entre  deux  linges;  ceux  de  pommes  de  terre,  de  ca¬ 
rottes,  de  lis,  d’oignons ,  de  pommes,  etc.,  exigent  au  con¬ 
traire  qu’on  les  applique  à  nu. 

Les  cataplasmes  qu’on  hdavec  U  miel  y  \qs  jaunes  d'œufs 
et  le'uin ,  s’appliquent  de  la  même  manière  que  les  cataplasmes 
de  farine  de  lin.  Du  reste ,  presque  tous  les  cataplasmes  spé¬ 
ciaux  doivent  être  renouvelés  plus  souvent  qlte  les  cataplasmes 
émollients.  C’est  ainsi  qu’on  doit  changer  trois,  quatre  ou 
cinq  fois  le  jour  ,  les  cataplasmes  opiacés ,  les  cata[)lasmes 
de  pulpe  de  fruits  ou  de  racine,  les  cataplasmes  herbacés,  et 
presque  tous  les  cataplasmes  médicamenteux. 

ARTICLE  V.  -  PaNSI  MENTS  AVEC  DIEFERENTS  LIQUIDES 

EN  IMBIBITION. 

On  panse  quelquefois  les  maladies  chirurgicales  à  Taide 
d’objets  imbibés  de  liquides  :  c’est  ainsi  que  pour  animer, 
exciter,  donner  de  la  fermeté  à  quelque  surface  ulcéreuse, 
on  imbibe  de  vin  aromatique,  de  décoction  de  quinquina, 
de  solution  de  sel  ammoniac ,  etc.,  la  charpie  ou  les  linges 
dont  on  veut  les  recouvi  ir.  C’est  ainsi  qu’on  imbibe  en  outre, 
soit  d’eau  de  saturne,  soit  d’eau-de-vie  simple  ou  d’eau-de-* 
vie  camphrée,  3oit  d’eau  pure,  certains  bajndages  dont  ou 
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veut  aider  Faction  résolutive.  Tantôt  alors  on  imbibe  les 
différentes  pièces  de  ces  bandages  avant  de  les  appliquer, 
ainsi  que  cela  se  fait  généralement  dans  les  fractures  par 
exemple;  tantôt,  au  contraire,  on  applique  d’abord  le  ban¬ 
dage  pour Fimbiber ensuite  surplace. 

Mais  il  existe  un  mode  d’imbibition  qui  a  pris  beaucoup 
d’extension  de  nos  jours  et  que  je  dois  signaler  ici  :  je  veux 
parler  des  pansements  à  l’aide  de  compresses  mouillées, 
comme  seules  pièces  d’appareil.  C’est  une  méthode  adoptée 
depuis  long-temps  par  différents  chirurgiens  d’Allemagne  et 
d’Angleterre,  méthode  que  j’ai'souvent expérimentée  depuis 
dix  ans.  Au  lieu  de  couvrir  les  plaies  de  linge  enduit  de  cé- 
rat ,  de  gâteaux  de  charpie ,  de  compresses  et  de  bandes  ,  on 
étale  simplement  sur  elles  une  compresse  en  double  qu’on  a 
soin  de  tenir  constamment  mouillée  et  de  changer  toutes  les 
vingt-quatre  heures.  On  panse  ainsi  avec  avantage  les  bles¬ 
sures  dont  on  redoute  l’inflammation  et  la  plupart  des  phleg- 
masies  superficielles  ou  sous-cutanées  naissantes.  En  imbi¬ 
bant  aussi  d’eau  froide  les  bandages  compressifs  autour  des 
engorgements  inflammatoires  ,  on  a  un  puissant  moyen  réso¬ 
lutif.  Je  m’en  suis  servi  avec  des  avantages  réels  dans  le 
traitement  de  certaines  fractures ,  des  érysipèles  phlegmo- 
neux,  de  la  brûlure  ,  de  beaucoup  de  plaies ,  soit  contuses  , 
soit  par  instruments  tranchants ,  de  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  ,  de  beaucoup  d’amputations  et  d’une  foule  d’autres 
opérations;  mais  s’il  est  vrai  que  Feau  froide,  employée  de 
cette  façon  pendant  les  saisons  chaudes ,  soit  un  excellent 
topique ,  il  l’est  aussi  que  dans  les  temps  froids  il  vaut  mieux 
recourir  à  Feau  tiède;  encore  est-il  que,  froide  ou  tiède, 
Feau  mouille  presque  toujours  quelque  région  qu’on  aurait 
voulu  protéger  ;  qu’elle  expose  à  des  refroidissements ,  au 
rhume  ,  aux  rhumatismes ,  aux  inflammations  de  poitrine , 
à  une  foule  de  maladies  souvent  plus  graves  que  la  blessure 
elle-même.  Il  faut  dire  en  outre  [qu’appliquée  indistincte¬ 
ment  sur  toutes  sortes  de  plaies  ,  elle  peut  produire  autant  de 
mal  d’un  côté  que  de  bien  de  l’autre.  Gênant  la  circulat'on, 
elle  favorise  la  gangrène  des  tissus  contus  ou  décollés  ;  trou¬ 
blant  les  phénomènes  phlegmasiques ,  elle  f^dénature,  fré¬ 
quemment  la  suppuration  et  ne  permet  que  rarement  une 
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adhésion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie.  Cest,  en  somme, 
un  genre  de  pansement  utile  à  conserver,  mais  qui  ne  mé¬ 
rite  pas  tous  les  éloges  qu’on  lui  a  prodigués  depuis  Schmuc- 
ker,  et  qu’il  a  reçu  tout  récemment  parmi  nous. 

ARTICLE  VI.  —  Pansements  par  i,es  irrigations. 

Pour  rendre  l’effet  des  imbibitions  froides  plus  égal  et  en¬ 
core  plus  efficace,  on  a  imag  né  les  irrigations.  Le  pansement 
alors  se  compose  de  quelques  linges  simplement  étalés  sur 
la  région  malade ,  et  de  légers  courants  d’eau ,  tombant  sans 
discontinuer  soit  sur  les  linges ,  soit  entre  les  linges  et  la 
blessure.  On  a  pour  cela  un  vase,  un  réservoir  quelconque, 
tels  qu’une  bassine,  un  seau,  un  petit  tonneau,  qu’on 
suspend  soit  au  lit ,  soit  sur  quelque  meuble  ou  quelque  ap¬ 
pui  du  voisinage,  au-dessus  du  plan  qui  supporte  le  corps. 
Un  robinet  aboutissant  à  un  nombre  variable  de  tubes,  soit 
en  gomme  élastique ,  soit  en  fer-blanc,  est  fixé  près  du  fond 
de  ce  premier  vase  ;  le  tube  ou  les  tubes  se  prolongent  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  partie  blessée,  de  manière  à  laisser  tom¬ 
ber  sur  elle,  par  goutte  ou  par  filet  mince,  l’eau  contenue 

dans  le  réservoir  (137).  Si  la  région  malade  est  très  circon- 
(Fig-  137.)  ^ 


S66  ART  DES  PANSEMESTê. 

scrite  ♦  un  seul  tube  suffit.  Dans  le  cas  contraire ,  on  les 
multiplie  plus  ou  moins,  mais  de  manière  à  ne  pas  laisser 
entre  eux  plus  de  trois  à  quatre  pouces ,  à  ce  que  le  liquide 
puisse  tomber  sans  cesse  sur  les  principaux  points  enflammés. 

Pour  obtenir  de  ce  pansement  tous  les  avantages  possibles, 
il  faut  que  rirrigatiiin  soit  réellement  continue ,  c’est-à-dire 
quelle  ne  soit  point  suspendue  et  reprise  par  saccade  ;  qu’elle 
se  fasse  tantôt  par  goutte,  tantôt  par  jet ,  selon  le  degré  de 
froid  que  l’on  tient  à  produire;  que  la  température  du  li¬ 
quide  soit  tantôt  au-dessous ,  tantôt  au-dessus  de  la  tempé¬ 
rature  atmosphérique ,  suivant  qu’il  s’agit  d’éteindre  ou 
simplement  de  modérer  l’inflammation.  C’est,  en  Ci>nsé- 
quence ,  un  appareil  qui  a  besoin  d’être  surveillé  avec  soin, 
dont  il  ne  faut  point  laisser  le  réservoir  se  vider  en  entier, 
et  qui  nécessite  de  la  part  du  malade  une  assez  grande 
docilité. 

Les  irrigations  continues ,  mises  en  vogue  chez  nous  par 
Josse  d’Amiens  (1),  souvent  employées  depuis  sousla  direction 
de  MM.  Bérard  (2) ,  Breschet  (3) ,  Cloquet,  et  autres,  à  Paris  (4), 
ont  aussi  été  mises  en  usage  plusieurs  fois  par  moi.  Josse  les 
regarde  comme  le  remède  souverain  des  fractures  et  des 
luxations  compliquées,  de  l’érysipèle  simple,  de  l’érysipèle 
phlegmoneux,  du  phlegmon,  des  plaies  contuses ,  et  géné¬ 
ralement  de  toutes  les  blessures  qui  peuvent  se  compliquer 
d’inflammation  grave.  M.  Bérard  jeune  et  M.  Bérard  aîné 
en  ont  étendu  l’usage  à  plusieurs  maladies  des  articulations , 
et  notamment  à  certaines  variétés  de  tumeurs  blanches.  Je 
n’ai,  quant  à  moi,  qu’une  confiance  médiocre  dans  l’effica¬ 
cité  de  ce  genre  de  pansement.  J’ai  vu  dès  le  principe,  et  je 
l’ai  dit  souvent  dans  mes  leçons ,  que  pour  être  réellement 
héroïques ,  les  irrigations  continues  exigeaient  des  soins  et 
une  attention  qu’il  est  presque  impossible  d’obtenir  dans  les 
grands  hôpitaux;  que,  sans  cela ,  elles  exposaient  à  des  alter¬ 
natives  d’actions  et  de  réactions ,  de  chaud  et  de  froid ,  ca- 

(1)  Mélanges  de  chir.  pratique  ^  etc.,  1835. 

(2)  Arch»  gén.  de  méd.,  2®  série ,  t.  VII ,  p.  5  et  317. 

(3)  Roberty,  Thèse ^  n°  323.  Paris,  1836. 

(3)  Gaz.  méd.  de  Pans,  1832,  p.  576  j  Ballet,  de  thérap.,  1834  j  Journ, 
des  çonn,  méd,  çt  chir.,  t.  I  et  II  j  Thçsç  de  Fctrù,  I835-J836. 
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pables  d’aggraver  singulièrement  les  blessures  ;  qu’en  mouil¬ 
lant  outre  mesure  le  lit  ou  les  vêtements  du  malade,  elles 
devenaient  cause  déterminante  de  rhumatisme  ou  d’affection 
de  poitrine  sérieuse.  J’ai  vu  aussi  qu’elles  déterminaient  fa¬ 
cilement  la  mortiiication  des  parties  lorsque  la  plaie  est  ac¬ 
compagnée  de  grands  décollements,  ou  qu’elle  occupe  quel¬ 
que  partie  des  doigts  de  la  main  ou  des  extrémités  en  général. 
J’ai  vu  enfin  que,  tout  en  prévenant  ou  diminuant  la  rou¬ 
geur  de  la  peau,  le  gonflement  des  tissus  plus  profonds, 
elles  masquaient  souvent  l’inflammation  plutôt  qu’elles  ne 
la  prévenaient  ou  l’éteignaient;  qu’elles  n’empêchaient  point 
alors  les  fusées  purulentes ,  et  qu’il  en  résultait  en  dernière 
analyse  une  suppuration  fluide  de  mauvais  aspect,  un  état 
général  plus  grave  et  une  disposition  des  plaies  moins  favo¬ 
rable  à  la  cicatrisation  que  par  les  autres  sortes  de  panse¬ 
ments.  Au  total ,  les  irrigations  continues  ne  m’ont  paru 
bonnes  que  dans  les  inflammations  de  la  peau  ou  sous- 
cutanées  ,  avant  l’établissement  de  la  suppuration  ;  après 
cette  première  période,  elles  entraînent  plus  d’inconvénient 
qu’elles  n’offrent  d’avantages.  Les  simples  imbibitions  peu¬ 
vent  en  conséquence  leur  être  substituées  sans  danger  là  où 
la  maladie  ne  semble  pas  permettre  l’emploi  des  onctions 
mercurielles  à  haute  dose,  du  bandage  compressif  ou  des 
grands  vésicatoires  volants.  Je  crois  pouvoir  prédire ,  d’après 
ce  que  j’ai  observé,  que  les  irrigations  continues  ne  reste¬ 
ront  dans  la  pratique  qu’à  titre  de  pansements  exceptionnels 
et  pour  un  petit  nombre  de  cas  particuliers. 

Du  reste ,  c’est  un  genre  de  traitement  dont  les  éléments 
datent  déjà  de  loin.  J’ai  vu  dans  plusieurs  traités  de  méde¬ 
cine  populaire ,  j’ai  appris  des  gens  du  monde  dans  mon 
jeune  âge,  et  j’ai  vu  sur  moi-même  que  les  courants  d’eau 
naturelle  constituaient  un  traitement  pour  certaines  inflam¬ 
mations  ,  et  surtout  pour  les  ulcères  des  jambes.  C’est  ainsi 
que ,  pour  une  affection  de  ce  genre ,  je  suis  allé  pendant 
près  de  six  semaines  recevoir  sur  la  jambe ,  de  deux  à  quatre 
heures  par  jour,  à  l’âge  de  quinze  ans,  l’eau  qui  faisait  tour¬ 
ner  la  roue  d’un  moulin  ,  et  que  les  paysans  de  mon  village, 
allaient  placer  leurs  membres  en  travers  sous  le  cours  ra¬ 
pide  de  certains  ruisseaux  de  fontaine. 
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ARTICLE  YII.  —  Pansements  par  l’air  chaud. 

Un  jeune  médecin  fort  ingénieux  et  doué  de  connais¬ 
sances  physiques  étendues,  M.  J.  Guyot,  a  proposé  depuis 
quelques  années  un  mode  de  pansement  tout-à-fait  opposé 
au  précédent.  M.  Jules  Guyot  veut  en  effet  que  les  plaies  ou 
les  solutions  de  continuité  en  général  restent  à  sec  et  sous 
une  température  de  25  à  40  degrés.  Pour  cela  il  renferme 
la  plaie  ou  la  partie  malade  dans  une  sorte  de  boîte 
qu’on  ferme  hermétiquement  et  dont  on  tient  l’air  échauffé 
au  degré  convenable  à  l’aide  d’un  tube  et  d’une  lampe.  Il  faut, 
pour  remplir  les  intentions  de  M.  Guyot,  que  la  température 
de  l’espèce  d’étuve  où  la  plaie  se  trouve  renfermée  soit  à 
peu  près  toujours  la  même,  et  généralement  un  peu  plus 
élevée  que  la  température  naturelle  du  corps.  Quelques  es¬ 
sais  de  ce  pansement  ont  été  faits  dans  mon  service  à  l’hôpital 
de  la  Charité  ;  mais  ils  n’ont  été  ni  assez  multipliés  ni  assez 
variés  pour  me  permettre  d’en  apprécier  exactement  la  va¬ 
leur.  Je  crains  seulement,  d’après  le  peu  que  j’ai  vu ,  que 
l’efficacité  d’un  pareil  traitement  ne  soit  pas  en  proportion 
de  la  gêne  qu’il  occasionne ,  des  attentions  qu’il  exige  et  des 
dépenses  qu’il  entraînerait.  i 

;  ARTICLE  Vni.  —  Pansements  avec  les  liniments. 

Le  pansement  avec  les  liniments  est  tellement  simple  qu’on 
l’abandonne  presque  toujours  aux  malades  eux-mêmes  ou 
aux  personnes  chargées  de  les  soigner.  On  entend  sous  ce 
nom  un  topique  liquide  ,  qui  a  l’huile  pour  véhicule,  et  cer¬ 
taines  substances  médicamenteuses  actives  pour  élément  ef¬ 
ficace.  C’est  ainsi  qu’on  fait  des  liniments  avec  l’huile  d’olive, 
l’huile  d’amande  douce,  etc. ,  auxquels  on  ajoute  tantôt  du 
camphre ,  tantôt  de  l’ammoniaque ,  tantôt  quelques  prépa¬ 
rations  d’opium,  tantôt  du  phosphore  ,  tantôt  du  savon,  de 
l’éther,  de  l’extrait  de  belladone  ou  de  jusquiame,  etc.  ,  etc. 
Certains  composés  dans  lesquels  il  n’entre  pas  d’huile  ont 
aussi  pris  le  nom  de  liniment.  C’est  ainsi  que  le  mélange 
d’onguent  d’Althéa,  de  camphre  et  de  laudanum  de  Syden¬ 
ham  ,  que  la  dissolution  d’une  certaine  quantité  de  camphre 
ou  d’ammoniaque  dans  un  jaune  d’œuf,  sont  prescrites  à 
titre  de  liniment ,  bien  que  l’huile  en  soit  exclue. 
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Lesliniiîients  s’appliquent  en  onctions  ou  en  frictions,  deux 
ou  trois  fois  le  jour.  On  en  imbibe  un  morceau  de  flanelle  ou 
d’étoffe  de  laine  qui  sert  à  frotter  doucement  la  partie  ,  et 
qu’il  est  souvent  utile  de  laisser  sur  elle  d’un  pansement  à 
l’autre.  Quelquefois  aussi  on  en  enduit  simplement  la  région 
malade  avec  les  doigts,  par  exemple  quand  il  s’agit  d’un  li- 
niment  qui  ne  renferme  pas  d’huile.  On  place  ensuite  par 
dessus  soit  un  linge  souple,  soit  un  morceau  de  flanelle,  soit 
un  papier  brouillard. 

ARTICLE  IX.  —  Pansements  PAR  LES  EMBROCATIONS. 

Les  embrocations  ne  diffèrent  des  liniments  que  par  de 
faibles  nuances.  Ce  sont  des  pansements  à  l’aide  de  différentes 
sortes  d’huiles  chargées  de  certains  principes  médicamenteux 
qu’on  étale  sur  la  peau,  et  qu’on  y  retient  au  moyen  de  linge 
ou  de  pièces  d’étoffe.  C’est  ainsi  que  le  pansement  avec  une 
pièce  de  flanelle  imbibée  d’huile  de  camomille  camphrée  ou  de 
toute  autre ,  et  déposée  sur  l’abdomen ,  porte  le  nom  d’cm- 
brocation.  Il  en  est  de  même  des  onctions  huileuses  qu’on  fait 
ou  sur  la  face,  ou  sur  les  seins,  ou  sur  toute  autre  région  du 
corps  et  qu’on  a  besoin  de  renouveler  souvent.  Du  reste  les 
embrocations,  qui  ne  sont  guère  que  des  liniments  en  grand, 
pourraient  à  la  rigueur  s’entendre  aussi  de  certaines  appli¬ 
cations  alcooliques  ou  éthérces  à  la  surface  du  corps. 

ARTICLE  X.  —  Fome  NT  AVIONS. 

Quand  on  cherche  à  réchauffer  une  partie',  ou  bien  a 
maintenir  autour  d’elle  une  température  douce ,  égale ,  au 
moyen  de  corps  chargés  do  calorique  ,  on  pratique  une  fo¬ 
mentation.  Le  fer  à  repasser,  la  brique  préalablement  chauf¬ 
fée  et  enveloppée  de  linges ,  puis  déposée  près  des  mem¬ 
bres,  servent  à  faire  des  fomentations.  Il  en  est  de  même  des 
boules  d’eau  chaude,  des  flanelles,  des  serviettes  et  de  toute 
autre  pièce  de  linge  que  l’on  chauffe,  et  que  l’on  applique 
ensuite  soit  sur  le  tronc,  soit  sur  les  membres.  C’est  donc 
encore  un  genre  de  pansement  dont  on  charge  les  gardes- 
malades  ou  les  personnes  souffrantes  elles-mêmes.  Toutefois, 
il  y  a  aussi  des  fomentations  humides  qui  consistent  eu  des 
ièces  de  linge  ou  d’étoffe  imbibées  de  liquide  simple  ou 
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médicamenteux ,  à  l’aide  desquels  on  a  quelquefois  pour  but 
de  remplacer  les  cataplasmes.  Ces  liquides  ,  qui  sont  tantôt 
de  l’eau  pure ,  tantôt  des  décoctions  ou  des  infusions  émol¬ 
lientes  ,  toniques ,  astringentes  ,  résolutives ,  irritantes ,  nar¬ 
cotiques  ,  ou  de  toute  autre  nature,  sont  employés  tièdes  ou 
même  un  peu  chauds,  et  servent  à  faire  un  pansement  qui  ne 
diffère  pas  assez  des  imbibitions  pour  mériter  d’en  être  plus 
longuement  distingué  ici. 

ARTICLE  XL  —  Lotions. 

Les  lotions  forment  à  elles  seules  certains  pansements,  ou 
bien  elles  constituent  une  des  parties  de  plusieurs  sortes  de 
pansements.  C’est  une  manière  d’employer  les  liquides  à  l'ex¬ 
térieur.  Ainsi  on  lotionne ,  c’est-à-dire  qu’on  lave  plusieurs 
fois  le  jour  le  devant  des  yeux  malades  avec  les  collyres 
laudanisés,  belladonés,  saturnés,  etc.  On  lotionne  de  la  même 
façon  la  plupart  des  plaies,  des  solutions  de  continuité  en  gé¬ 
néral  ,  ou  même  des  surfaces  enflammées ,  soit  avec  de  l’eau 
tiède,  soit  avec  de  l’eau  de  saturne,  soit  avec  quelque  li¬ 
quide  médicamenteux,  chaque  fois  qu’on  les  découvre  et 
avant  de  les  panser  de  nouveau.  Il  importe,  en  faisant  les 
lotions,  de  ne  pas  enlever  trop  exactement  les  matières  plas* 
tiques  qui  tendent  à  se  concréier  sur  le  fond  ou  vers  la  circon¬ 
férence  des  plaies,  et  de  n’y  insister  que  pour  nettoyer  les 
surfaces  des  matières  irritantes  qui  pourraient  y  être  atta¬ 
chées. 

AR  TICLE  XII.  —  Gargarismes. 

Les  liquides,  soit  simples  ,  soit  médicamenteux  ,  à  l’aide 
desquels  on  se  lave  ou  lotionne  le  pharynx  ou  même  la  bouche, 
se  prescrivent  sous  le  nom  de  gargarisme.  Un  gargarisme  se 
compose  ordinairement  de  4  à  6  onces  de  liquide,  et  le  malade 
doit  s’en  servir  de  quatre  à  six  ou  huit  fois  par  jour,  afin 
d’user  dans  les  vingt-quatre  heures  la  quantité  de  liquide 
dont  je  viens  de  parler.  Le  malade  s’en  remplit  d’abord  la 
bouche;  renversant  ensuite  la  tête  en  arrière,  il  force  le  li¬ 
quide  à  gagner  le  pharynx  pendant  qu’il  chasse  un  ec  lenteur 
et  par, saccade  l’air  qu’une  longue  inspiration  avait  accumulée 
dans  les  poumons.  Cette  expiration ,  empêchant  le  liquide  de 
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descendre,  lui  imprime  de  légères  secousses  et  détermine  un 
certain  bruit  qui  indique  un  lavage  particulier  des  parties. 
Le  gargarisme  se  combine  sou^c^t  avec  ce  qu’on  pourrait 
appeler  reniflement  ou  lavage  des  narines.  Les  liquides  em¬ 
ployés  ,  soit  en  lotion,  soit  en  gargarisme  ,  peuvent  être  re- 
niflés ,  portés  ainsi  à  travers  les  fosses  nasales  jusqu’au 
pharynx  et  rejetés  par  la  bouche  ;  de  même  qu’introduits 
par  la  bouche  dans  le  pharynx ,  ils  peuvent  être  refoulés  et 
rejetés  au  dehors  à  travers  les  narines. 

ARTICLE  XIII.  —  Collutoires. 

Les  collutoires  sont  des  médicaments  de  consistance  li¬ 
quide  ou  sirupeuse,  principalement  destinés  aux  maladies 
de  la  bouche  ou  du  pharynx  ,  c’est-à-dire  des  médicaments 
qu’on  porte  à  l’aide  de  pinceaux  de  charpie,  de  linge  ou 
d’éponge ,  sur  les  différentes  régions  ulcérées  ou  enflammées 
de  la  membrane  muqueuse  bucco-pharyngienne.Du  reste  les 
gargarismes,  les  reniflements  et  les  collutoires  s’emploient 
presque  toujours  froids  ;  ce  sont ,  en  définitive,  des  lotions  , 
des  fomentations  ou  des  lavages  des  cavités  nasales,  pharyn¬ 
gienne  et  buccale. 

ARTICLE  XIY.  —  Fumigations. 

Le  pansement  par  les  fumigations  offre  un  assez  grand 
nombre  de  variétés ,  et  quant  à  la  nature  des  substances 
employées ,  et  quant  à  la  manière  de  les  conduire  sur  les 
parties.  Tantôt  c’est  de  l’eau  en  vapeur,  ou  de  la  vapeur 
d’eau  chargée  de  soufre  ou  de  toute  autre  substance  médi¬ 
camenteuse,  qui  constitue  la  fumigation.  Alors,  cependant,  la 
médication  prend  plus  particulièrement  le  nom  de  bain  de 
vapeur.  Mais  on  a  des  fumigations  aqueuses,  sulfureuses  , 
mercurielles ,  etc.,  etc. 

On  fait  des  fumigations  dans  le  nez  avec  de  l’eau,  du  lait, 
diverses  décoctions  de  plantes.  Pour  cela  il  suffit  d’envelop¬ 
per  le  vase  qui  tient  les  matériaux  en  ébullition  d’un  large 
cornet  de  carton  ,  et  de  se  placer  la  pointe  ou  le  sommet  de 
ce  cornet  dans  l’ouverture  des  narines  en  ayant  soin  de  le 
porter  alternativement  d'une  narine  à  l’autre.  En  plaçant  le 
bec  du  cornet  dans  la  bouche,  vis-à-vis  de  l’un  des  yeux  ou 
de  quelque  autre  point  déterminé  de  la  face ,  au  lieu  de  le 
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diriger  vers  le  nez ,  on  a  une  fumigation  de  la  bouche  ou  du 
pharynx ,  de  l’œil,  du  front  ou  de  la  pommette,  etc.  S’il  est 
inutile  de  diriger  la  vapeur  exactement  sur  un  point  de  la 
face  plutôt  que  sur  un  autre,  on  n’a  pas  besoin  de  cornet; 
le  malade  n’a  qu’à  se  couvrir  d’un  drap  ou  d’un  large  linge 
quelconque ,  qui  puisse  le  renfermer ,  lui  et  ie  liquide 
échauffé  ,  comme  dans  une  chambre.  Il  se  penche  la  figure 
sur  le  vase  d’où  la  vapeur  s’exhale,  et  il  reçoit  ainsi  la  fumi¬ 
gation. 

Si  la  fumigation  doit  se  faire  à  l’aide  de  liquides,  de  décoc¬ 
tions, 'd’infusions,  etc.,  on  peut  ou  retirer  le  vase  du  feu  pour 
en  recevoir  la  vapeur  pendant  qu’il  se  refroidit,  ou  le  main¬ 
tenir  à  une  température  suffisamment  élevée  soit  sur  un  ré¬ 
chaud  ,  soit  sur  un  fourneau.  S’il  y  a  lieu  de  craindre  pour 
la  respiration  en  couvrant  la  tête  du  malade  comme  je  l’ai 
dit  tout  à  l’heure ,  la  fumigation  peut  se  faire  à  l’air  libre 
en  en  prolongeant  un  peu  plus  la  durée.  Certaines  fumiga^ 
tions,  celles  qu’on  fait  avec  le  vinaigre,  avec  le  camphre, 
avec  le  benjoin ,  avec  le  cinabre,  avec  les  plantes  sèches  ou 
les  poudres  en  général ,  comme  la  belladone ,  la  jusquiasme, 
le  tabac ,  etc. ,  sc  font  en  jetant  quelques  unes  de  ces 
matières  sur  un  réchaud  rempli  de  charbons  ardents  ou  sur 
un  métal  fortement  chauffé  ,  une  pelle  à  feu  par  exemple.  Le 
cinabre  ,  souvent  employé  jadis  contre  les  affections  véné¬ 
riennes  du  scrotum  ou  de  l’anus,  était  d’abord  déposé  sur 
quelques  charbons ,  puis  on  en  conduisait  la  fumée  sur  la 
partie  malade  au  moyen  de  l’entonnoir  en  carton.  Le  vinaigre, 
jeté  sur  le  feu  ou  sur  une  pelle  chaude,  s’échappe  en  vapeur 
qu’il  est  facile  de  diriger  de  la  même  façon. 

On  obtient  des  fumigations  de  feuilles  sèches  des  plantes 
en  les  fumant  à  la  manière  du  tabac.  Aussi  proscrit-on  au¬ 
jourd’hui  des  cigares  de  belladone,  de  jusquiame,  de  digi¬ 
tale,  etc.,  dans  plusieurs  maladies  de  poitrine. 

APvTICLE  XV.  —  Injections. 

Le  mot  injection  est  appliqué  au  lavage  de  certaines  ré¬ 
gions  profondes.  11  s’entend  de  tous  les  liquides  qu’on  est 
obligé  de  pousser  avec  une  seringue  à  l’intérieur  de  quel¬ 
ques  canaux  ou  vers  le  fond  de  certaines  cavités.  Au  propre, 
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l’injection  est  synonyme  de  liquide  lancé  par  une  seringue. 
Les  injections  de  l'oreille  se  font  avec  une  petite  seringue 
terminée  en  olive  (138) .  Celles  des  conduits  lacry¬ 
maux  réclament  la  seringue  dite  d’Anel  dont  il 
sera  parlé  à  l’article  Fistule  lacrymale.  (Atlas, 
pl.VlIl,  fîg.  9  et  10.  j 

Pour  faire  des  injections  entre  les 
paupures  et  l’œil,  il  vaut  mieux  se  ser¬ 
vir  d’une  petite  seringue  à  siphon  lé¬ 
gèrement  conique  ,  comme  la  seringue  _ 
urétrale  (139).  Dans  la  bouche  et  dans 
le  nez  ,  si  le  liquide  doit  être  lancé  en 
abondance ,  on  a  quelquefois  besoin 

19  t  n 


d’une  seringue  d’un  plus  fort  volume.  11  en  est  de 
même  pour  les  abcès  et  les  trajets  fistultux  de 
ouïes  les  régions  du  corps.  Si  la  cavité  à  nettoyer 
est  il  ès  large  on  a  recours  à  la  seringue  à  lav  ement. 

Les  injections  de  l  urètre  se  font  avec  une 
seringue  de  la  contenance  d’une  once  de  liquide  envi¬ 
ron  (140)  ,*  seringue  ^dont  on  introduit  tout  le  siphon  dans 


(Fig.  140.) 
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importe  que  le  doigt  compresseur  n’aille  pas  se  placer  au- 
delà  du  bec  de  la  seringue ,  et  que  l’injection,  ainsi  poussée, 
soit  retenue  une  minute  ou  deux  en  place ,  soit  même  re¬ 
nouvelée  deux  ou  trois  fois  à  chaque  séance  si  elle  n’est  pas 
très  active.  Presque  jamais  ces  injections  ne  tendent  à  péné¬ 
trer  dans  la  vessie.  En  supposant  du  reste  qu’il  y  eût  quel¬ 
que  chose  à  craindre  sous  ce  rapport,  on  y  remédierait  en 
appuyant  le  périnée  sur  l’angle  d’une  chaise  ou  sur  une  pe¬ 
lote  dure  pendant  tout  le  temps  de  l’opération,  ou  en  faisant 
comprimer  cette  région  par  le  doigt  de  quelqu’un. 

Les  injections  dans  la  vessie  se  feraient  volontiers  avec  la 
même  seringue  qu’on  remplirait  plusieurs  fois  ;  mais  il  est 
évidemment  mieux  d’en  employer  une  beaucoup  plus  forte. 
On  commence  alors  par  introduire  une  sonde ,  à  laquelle  on 
adapte  ensuite  le  siphon  de  la  seringue.  Toutefois,  cette  se¬ 
ringue  appliquée  comme  pour  les  injections  de  l’urètre  ,  ou 

simplement  prolongée  par  une  canule  de 
gomme  élastique  jusques  au-delà  de  la 
fosse  naviculaire,  réussit  à  peu  près 
aussi  bien. 

Injections  du  vagin.  Les  maladies  du 
vagin  et  de  l’utérus  exigent  souvent 
l’emploi  des  Jnjections.  La  seringue 
dont  on  se  sert  en  pareil  cas  est  de  la 
contenance  de  quatre  à  six  onces ,  et 
connue  sous  le  nom  de  seringue  de  toi¬ 
lette  (141).  Cet  instrument  est  à  siphon 
droit ,  comme  la  seringue  à  hydrocèle, 
si  l’injection  doit  être  faite  par  une  au¬ 
tre  personne  que  la  malade.  Il  faut,  au 
contraire ,  que  le  siphon  en  soit  coudé 
en  arc  ou  presque  à  angle  droit ,  si  la 
femme  elle-même  doit  être  chargée  de 
l’opération.  Ce  siphon,  qui  peut  être  ter¬ 
miné  par  une  extrémité  olivaire  et  troué 
en  tête  d’arrosoir  ,  est  tantôt  en  étain, 
tantôt  en  gomme  élastique.  Les  injec¬ 
tions  du  vagin  doivent  être  faites  trois 


(Fig.  141.) 
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à  quatre  fois  le  jour.  Pour  atteindre  le  but  qu’on  se  pro¬ 
pose  en  les  employant ,  la  femme  doit  se  coucher  sur  le  dos, 
l’épigastre  un  peu  bas,  le  siège  relevé  par  un  coussin,  les 
jambes  et  les  cuisses  demi-fléchies.  Dans  cette  position  ,  elle 
fait  une  première  et  quelquefois  une  seconde  injection  pour 
laver  les  parties.  Elle  garde  rinjection  suivante  pendant 
quelques  minutes ,  afin  de  prolonger  un  peu  le  contact  du  li¬ 
quide  avec  les  points  malades. 

S’il  fallait  pratiquer  des  injections  dans  la  matrice ,  ce  qui 
n’est  pas  en  général  très  difficile,  on  commencerait  par 
conduire  une  sonde,  ayant  l’indicateur  d’une  main  pour 
guide,  jusqu’au  col  et  dans  l’intérieur  de  cet  organe;  pour 
le  reste ,  on  agirait  comme  il  a  été  dit  en  parlant  des  injec¬ 
tions  de  la  vessie. 

ARTICLE  XYI.  —  Lav  EMENTS. 

L’art  de  donner  des  lavements  est  ordinairement  confié 
aux  gardes-malades  ou  aux  infirmiers;  souvent  aussi  les 
malades  se  les  donnent  eux-mêmes.  C’est  cependant  un 
genre  d’opération  assez  délicat  et  qui  peut  devenir  dange¬ 
reux  lorsqu’on  ne  l’entoure  pas  des  précautions  convenables. 
Il  faut  donc  que  l’élève  ou  le  chirurgien  sache  au  moins  en 
indiquer  les  règles  et  en  diriger  la  pratique.  La  seringue 
qu’on  emploie  pour  donner  un  clystère  est  généralement  de 
la  capacité  d’une  livre  ;  si  on  la  remplit  en  entier  le  lavement 
est  complet.  C’est  ainsi  qu'il  convient  de  le  donner  lors¬ 
qu’on  a  pour  but  de  solliciter  les  garderobes.  Si  l’on  veut, 
au  contraire ,  déposer  dans  le  rectum  quelques  liquides 
émollients  ou  médicamenteux,  à  titre  de  topiques  ou  de 
bains  internes  ,  on  ne  la  remplit  qu’à  moitié.  Quand  il  s’agit 
de  liquides  ou  de  substances  qu’on  veut  faire  absorber,  il 
est  même  utile  de  n’en  donner  qu’un  quart  de  la  seringue. 
Ces  quarts  de  lavement,  chargés  de  principes  narcotiques, 
de  camphre ,  de  quinquina  ,  de  cubèbe ,  de  baume  de  copahu, 
forment  une  masse  assez  peu  considérable  pour  ne  pas  dis¬ 
tendre  l’intestin,  pour  permettre  au  malade  de  la  retenir  et 
de  l’absorber  comme  s’il  l’avait  ingérée  par  la  bouche.  Le 
siphon  de  la  seringue  est  ici ,  comme  dans  les  seringues  à 
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injection,  ordinairement  conique  ou  cylindrique  et  droit, 
lorsque  le  clystère  doit  être  donné  par  une  main  étrangère. 
Lorsqu’on  tient  à  le  porter  profondément ,  on  y  adapte  une 
canule  en  gomme  élastique ,  et  ce  siphon  doit  être  courbé 
comme  celui  des  seringues  vaginales ,  si  l’on  veut  que  les 
malades  se  donnent  eux-mêmes  le  lavement.  Alors  l’individu 
porte  l’instrument  d’avant  en  arrière  entre  ses  cuisses ,  de 
manière  à  en  faire  entrer  le  bec  dans  l’anus;  pressant  ensuite 
sur  le  piston ,  il  chasse  lentement  le  liquide  avec  autant  de 
facilité  que  le  ferait  un  infirmier  placé  en  arrière  avec  une 
seringue  droite. 

Les  instruments  nommés  chjsoirs  et  clyso-pompes ,  inven¬ 
tés  de  nos  jours  pour  remplacer  les  seringues ,  sont  des  es¬ 
pèces  de  pompes  foulantes  (142)  ,  armées  d’un  réservoir  et 


(Fig.  145.) 
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de  conduits  flexibles  (143) ,  puis  d’un  bec  ou  d’un  siphon  qui 

(Fig.  H3.)  permet  au 

malade  de 
se  faire  tou¬ 
tes  sortes 
d’injections 
dans  le  rec¬ 
tum,  de  se 
donner  avec 
facilité  les 
différentes 
sortes  de  la¬ 
vements  ou 
d’injections. 

Pour  don¬ 
ner  conve¬ 
nablement 
un  lave¬ 
ment,  il  faut 
que ,  dans 

l’étendue  d’environ  un  pouce ,  le  siphon  de  la  seringue  ou 
du  clyso-pompe  soit  dirigé  un  peu  en  avant  comme  pour 
aller  du  périnée  à  l’ombilic ,  afin  de  suivre  la  direction  de 
Vanus  ;  arrivé  à  cette  profondeur,  un  peu  plus  chez  l’homme, 
un  peu  moins  chez  la  femme,  on  doit  incliner  légèrement 
d  abord  ,  assez  fortement  ensuite ,  le  bec  de  la  seringue  en 
arrière,  attendu  que  le  rectum  suit  la  courbure  du  sacrum 
et  se  dirige  fortement  dans  ce  sens  au-dessus  du  sphincter. 
En  se  conformant  à  ces  règles  ,  on  peut  pénétrer  sans  incon¬ 
vénient  jusqu’à  deux  ou  trois  pouces  de  profondeur;  mais 
à  moins  d’avoir  un  siphon  flexible ,  il  serait  imprudent  d’al¬ 
ler  beaucoup  plus  loin. 

Si  la  seringue  n’a  pas  dépassé  le  niveau  des  sphincters , 
son  bec  arc-boute  presque  toujours  contre  le  bas  fond  de 
la  \essieoula  paroi  postérieure  du  vagin,  et  le  liquide  res¬ 
sort  à  mesure  qu’il  pénètre,  ou  bien  il  résiste  et  ne  pénètre 
pas  du  tout.  La  même  résistance  se  présente  plus  haut  si  le 
siphon  n’a  pas  été  convenablement  incliné  en  arrière ,  ou 
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s’il  s’est  embarrassé  d’une  manière  quelconque  dans  les  plis 
de  l’intestin.  C’est  alors  qu’un  accident  grave  peut  survenir. 
En  effet ,  si ,  pour  vaincre  cette  résistance  insolite ,  on  pousse 
sur  la  seringue,  il  peut  en  résulter  une  écorchure,  une 
éraillure,  une  perforation  même,  soit  du  vagin  ,  soit  de  la 
partie  postérieure  de  l’intestin,  soit  du  péritoine.  Ces  sortes 
de  déchirures  semblent  être  possibles  aussi  par  l’action  même 
du  liquide  pressé  avec  force  dans  la  seringue  ainsi  arc-boutée 
ou  enchevêtrée.  Il  ne  faudrait  pas  croire  qu’un  danger  pareil 
fût  purement  [hypothétique  ;  il  en  est  déjà  parvenu  huit  ob¬ 
servations  à  ma  connaissance,  dont  quatre  ont  été  recueillis 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  quatre  en  ville.  Les  malades 
éprouvent  alors  subitement  une  douleur  violente ,  qui  en¬ 
traîne  quelquefois  immédiatement  la  syncope ,  et  qui  est 
bientôt  suivie  d’accidents  nerveux  plus  ou  moins  alarmants; 
on  voit  ensuite  se  manifester  des  vomissements ,  tous  les 
symptômes  d’une  violente  péritonite  ou  d’une  vaste  inflam¬ 
mation  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Si,  dans  ce  dernier  cas, 
les  malades  résistent,  une  suppuration  gangréneuse  ne  tarde 
pas  à  s’établir  autour  du  rectum ,  à  se  montrer  du  côté  de  la 
marge  de  l’anus  ou  du  périnée ,  à  nécessiter  des  incisions 
nombreuses  et  à  compromettre  de  nouveau  la  vie.  C’est 
ainsi  qu’ont  succombé  six  des  malades  dont  je  viens  de  par¬ 
ler,  parmi  lesquels  se  trouvait  une  jeune  dame  qui  s’était 
donné  elle- même  le  lavement  avec  un  clysoir.  Des  deux 
sujets  qui  ont  survécu ,  l’un  conserve  une  excavation  énorme, 
qui  n’a  jamais  cessé  complètement  de  suppurer,  dans  l’inté¬ 
rieur  du  bassin  ;  l’autre  dame ,  âgée  d’environ  quarante  ans 
et  mère  d’un  interne  distingué  des  hôpitaux  de  Paris ,  ne 
s’est  rétablie  qu’après  avoir  éprouvé  des  accidents  très  graves 
et  subi  près  d’une  année  de  traitement. 

ARTICLE  XVII.  —  Douches. 

La  douche  est  une  sorte  d’injection  qui  tient  aussi  par¬ 
fois  de  la  forme  du  lavement  :  on  entend  parce  mot  la  pro¬ 
jection  d’un  liquide  ou  d’un  gaz  sur  le  corps  de  l’homme  à 
une  certaine  distance  du  réservoir.  Il  y  a  des  douches  ascen¬ 
dantes  et  des  douches  descendantes.  On  donne  le  nom  de 
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douches  descendantes  à  celles  qui  se  font  d’un''lieu  élevé /et 
le  nom  de  douches  ascendantes  à  celles  qui  se  font  de  bas 
en  haut,  notamment  sur  l’anus,  dans  le  but  de  vaincre  cer¬ 
taines  constipations  opiniâtres,  ou  dans  le  vagin  pour  agir 
sur  le  col  de  la  matrice.  Dans  les  douches  le  liquide  tombe 
tantôt  par  gouttes,  tantôt  par  filet,  tantôt  par  un  jet,  tantôt 
sous  forme  de  pluie,  tantôt  par  rayon  comme  à  travers  un 
arrosoir.  Du  reste,  ces  différentes  formes  de  douches  se  font 
d’un  point  plus  ou  moins  élevé,  ou  sous  l’influence  d’une 
impulsion  plus  ou  moins  forte.  Pour  rendre  ascendantes  les 
douches  descendantes ,  il  suffit  de  prolonger  le  tube  ou  le 
conduit  qui  s’abouche  avec  le  réservoir  et  de  le  recourber  de 
bas  en  haut  à  quelque  distance  au-dessous  du  périnée,  dans 
une  baignoire  ou  quelque  autre  vase  ;  le  robinet  étant  ouvert 
permet  alors  à  l’eau  de  céder  au  poids  qui  la  presse  et  de 
jaillir  sur  la  région  malade. 

Les  douches  de  vapeur ,  employées  principalement  dans 
les  maladies  de  la  peau ,  sont  sèches  ou  humides.  Les  dou¬ 
ches  sèches  se  font  avec  de  l’air  atmosphérique  échauffé, 
mais  elles  sont  peu  employées.  Les  douches  humides  qu’on 
fait  avec  de  la  vapeur  d’eau  simple,  avec  des  vapeurs  sulfu¬ 
reuses,  aromatiques,  etc.,  sont  dirigées  par  un  long  tuyau 
que  l’on  peut  promener  dans  tous  les  sens  sur  les  différentes 
parties  du  corps.  Aussi  est-il  facile  de  diriger  des  douches 
de  vapeur  sur  l’œil,  l’oreille  ,  le  nez  ,  la  bouche,  ou  toute 
autre  région  du  corps.  On  a  d’ailleurs  une  idée  exacte  de  la 
manière  dont  on  peut  appliquer  les  douches  en  se  rappelant 
ce  que  font  les  pompiers  pour  éteindre  les  incendies  ,  ce  que 
font  les  jardiniers  pour  arroser  les  lieux  publics  et  les  jar¬ 
dins. 

Les  douches  ressemblent  jusqu’à  un  certain  point  aux 
irrigations  et  aux  injections,  il  est  vrai  ;  mais  elles  en  diffè¬ 
rent  en  ce  qu’elles  ont  pour  but  d’exciter  les  parties  par  le 
choc  répété  du  liquide  ,  en  ce  que  ces  liquides  doivent  être 
lancés  de  plus  haut  ou  avec  plus  de  force,  en  ce  qu’ils  doi¬ 
vent  produire  de  l’excitation  plutôt  qu’un  changement  de 
température  ou  de  simple  lavage;  tandis  que  l’effet  des  irri¬ 
gations  est  de  mouiller  ou  de  refroidir  les  parties. 
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ARTICLE  XYIII.  —  Bains. 

On  entend  généralement  par  bains  les  matières  au  milieu 
desquelles  on  plonge  le  corps  ou  quelque  partie  du  corps , 
de  manière  à  en  modifier  la  peau  ou  la  température.  On  a 
ainsi  des  bains  chauds,  frais  et  froids ,  des  bains  d’eau,  des 
bains  de  vapeurs,  des  bains  de  sable  ou  de  cendre.  Le  bain 
est  appelé  général  quand  on  y  plonge  tout  le  corps  jusqu’au 
cou.  La  durée  de  ces  bains  est  d’une  demLheure  à  une 
heure  ou  une  heure  et  demie. 

Dans  le  bain  de  pieds  les  membres  doivent  plonger  au  mi¬ 
lieu  du  liquide  jusqu’au  niveau  des  malléoles  au  moins,  ou 
jusqu’aux  mollets.  C’est  là  ce  que  l’on  appelle  pédiluves, 
qu’on  fait  tantôt  avec  de  l’eau  chaude  seulement,  que  l’on  rend 
quelquefois  excitante  en  y  ajoutant  une  poignée  de  farine  de 
moutarde,  ou  bien  une  poignée  de  sel  avec  un  verre  de  vi¬ 
naigre,  et  qui  ne  durent  que  de  dix  à  vingt  minutes. 

Les  manuluves  ou  les  bains  de  mains  se  préparent  exac¬ 
tement  de  la  même  façon. 

La  température  ordinaire  d’un  bain  est  de  26  à  29  degrés 
Réaumur  :  quelques  personnes  le  supportent  très  bien  à 
30  degrés ,  à  31  degrés  même,  tandis  que  d’autres  le  trou¬ 
vent  assez  chaud  à  26.  En  général,  le  bain  devient  excitant, 
rubéfiant  même,  au-delà  de  30  degrés,  comme  il  prend  le 
titre  de  bain  frais  de  18  à  25  degrés,  et  celui  de  bain  froid 
au-dessous  de  15  degrés. 

Les  bains  liquides ,  comme  les  bains  de  vapeurs,  se  distin- 
guenten  bains  simples  et  bains  médicamenteux.  Les  premiers 
sont  constitués  par  de  l’eau  pure;  les  autres  par  de  l’eau 
contenant  soit  de  la  gélatine  si  on  veut  les  rendre  nutritifs, 
soit  quelque  principe  aromatique,  soit  du  soube,  du  mer¬ 
cure,  quelques  alcalis,  etc.  Il  importe,  quand  on  donne  un 
bain ,  que  le  malade  ne  se  trouve  pas  dans  une  chambre 
trop  étroite ,  qu’il  n’ait  pas  mangé  depuis  au  moins  deux 
heures  ,  et  qu’il  ne  puisse  pas  éprouver  le  moindre  courant 
d’air  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin.  11  faut  aussi 
cependant,  si  la  pièce  est  petite,  que  l’air  puisse  y  pénétrer 
facilement  ;  sans  cela  la  raréfaction  de  l’atmosphère  par  la 
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vapeur  d’eau  ne  tarderait  pas  à  fatiguer  la  respiration  et 
pourrait  faire  naître  la  syncope.  Il  est  bon  de  pouvoir  faire 
arriver  dans  la  baignoire  ou  de  l’eau  chaude ,  ou  de  l’eau 
froide  de  temps  à  autre  quand  le  malade  s’y  est  placé,  afin 
que  le  liquide  se  tienne  à  la  même  température  depuis  le 
commencement  jusqu’à  la  fin  du  bain. 

Les  bains  secs,  tels  que  ceux  qu’on  pourrait  faire  avec 
du  sable,  de  la  cendre,  du  son,  et  qui  étaient  usités  jadis 
dans  le  traitement  des  hydropisies,  ou  pour  rappeler  la  circu¬ 
lation  dans  les  parties  menacées  de  gangrène,  ne  sont  presque 
plus  employés  aujourd’hui.  La  seule  trace  qui  en  reste  parmi 
nous  se  trouve  dans  les  sachets,  sorte  de  coussins  analogues 
aux  coussins  à  fracture,  que  quelques  praticiens  placent  encore 
autour  des  membres  dont  on  a  lié  les  principales  artères , 
après  les  avoir  remplis  de  son,  de  cendre  ou  de  sable  chaud. 
S’il  est  juste  de  rejeter  les  bains  de  fumier  et  quelques  autres 
substances  dont  l’usage  répugne  à  cause  de  leur  malpropreté, 
il  ne  l’est  peut-être  pas  d’avoir  mis  de  côté  les  bains  secs 
quand  il  s’agit  d’hydropisie  et  d’infiltrations  qui  ne  se  rap¬ 
portent  pas  à  une  lésion  viscérale  manifeste. 

En  effet ,  on  obtient  par  ces  bains  secs,  mieux  encore  que 
par  l’insolation ,  une  soustraction  des  liquides  blancs  ,  une 
dessiccation  des  parties  engorgées  que  ne  procure  aucune 
médication  soit  interne  soit  externe. 

ARTICLE  XIX.  —  Précautions  que  nécessitent  les 

PANSEMENTS. 

Lorsqu’il  s’agit  d’appliquer  un  pansement  sur  une  solution 
de  continuité  quelconque ,  il  devient  utile  de  se  demander 
quelles  sont  les  règles  à  suivre  pour  le  rendre  aussi  avanta¬ 
geux  que  possible.  Dire  que  le  chirurgien  doit  prendre  une 
position  commode ,  que  la  partie  doit  être  convenablement 
nettoyée  ,  que  les  pièces  d’appareil  doivent  être  posées  mol¬ 
lement  ,  appliquées  avec  douceur  et  de  manière  à  soulager 
plutôt  qu’à  fatiguer  le  malade ,  qu’il  faut  mettre  la  blessure 
dans  une  situation  convenable  après  le  pansement,  c’est  ne 
rien  apprendre  à  l’élève ,  car  se  sont  là  des  inspirations  du 
simple  bon  sens  qui  n’ont  pas  besoin  d’être  indiquées.  Mais 
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le  chirurgien  doit  savoir  jusqu’à  quel  point  on  doit  sous¬ 
traire  les  plaies  à  l’aciion  de  l’air,  du  froid  ou  du  chaud; 
jusqu’à  quel  point  aussi  on  doit  les  débarrasser  du  sang  ou 
de  toutes  autres  matières  qui  peuvent  les  recouvrir;  comment 
on  procède  au  premier  pansement  et  aux  pansements  secon¬ 
daires  ;  les  avantages  ou  les  inconvénients  des  pansements 
fréquents  et  des  pansements  rares,  des  pansements  amovibles 
et  des  pansements  inamovibles. 

§  I®^  Action  de  Vair, 

Beaucoup  de  chirurgiens  des  siècles  passés  étaient  con¬ 
vaincus  qu’on  ne  doit  exposer  les  plaies  à  l’action  de  l’air 
extérieur  que  le  moins  possible  ;  aussi  recommandent-ils 
de  s’entourer  avec  le  malade  dans  les  rideaux  du  lit;  de 
préparer  avec  soin  d’avance  toutes  les  pièces,  tous  les  objets 
dont  on  peut  avoir  besoin  ,  et ,  si  la  plaie  offre  une  grande 
surface,  d’en  recouvrir  successivement  les  différentes  parties 
par  le  pansement  nouveau,  à  mesure  qu’on  les  débarrasse  de 
l’ancien;  quelques  uns  même  allaient  jusqu’à  conseiller  de 
tenir  différents  réchauds  ou  quelque  autre  moyen  propaga¬ 
teur  du  calorique  autour  du  blessé ,  afin  de  le  mettre  en 
garde  contre  toute  espèce  de  refroidissement,  et  de  n’avoir 
à  redouter  aucun  changement  de  température  pendant  toute 
la  durée  du  pansement.  L’action  de  l’air  leur  paraissait  dan¬ 
gereuse  ,  et  à  cause  des  qualités  irritantes  qu’on  attribuait  à 
ce  gaz ,  et  à  cause  des  émanations  dont  il  peut  être  le  véhH 
cule.Ge  n’est  pas  sans  surprise  que  j’ai  vu  ces  vieilles  erreurs 
reproduites  de  nos  jours  et  protégées  par  le  nom  de  Dupuy- 
tren.  L’air  atmosphérique  est  si  loin  de  nuire  par  son  contact 
momentané  avec  les  surfaces  traumatiques,  que  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  se  demandent  encore  si  les  blessures  ne  guériraient 
pas  mieux  à  l’air  libre  qu’à  l’aide  des  pansements  les  plus 
méthodiquement  effectués.  Il  est  certain  ,  au  moins,  que  la 
plupart  des  animaux  guérissent  très  vite  de  leurs  blessures, 
quoiqu’elles  restent  du  commencement  à  la  fin  en  contact  avec 
l’atmosphère.  Les  précautions  recommandées  à  ce  sujet  sont 
donc  complètement  inutiles.  Découvrir  une  plaie  ou  un  ulcère, 
nettoyer  une  blessure  quelconque,  la  débarrasser  des  pièces 
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d'appareil  dont  elle  était  enveloppée  ,  tout  cela  ne  peut  pas 
exiger  plus  d’un  quart  d’heure  ou  d  une  demi-heure.  Or, 
l’atmosphère  est  incapable  de  produire,  à  titre  de  gaz,  le  moin¬ 
dre  accident  sérieux  dans  ce  laps  de  temps.  En  conséquence 
on  doit  se  borner  ici  à  éviter  les  courants  d’air,  les  refroidis¬ 
sements  brusques,  et  à  jeter  un  linge  sur  la  blessure  une  fois 
découverte  si,  pour  une  raison  quelconque,  on  était  empêché 
d’en  terminer  immédiatement  le  pansement. 

La  promptitude  recommandée  par  les  auteurs  ne  pourrait 
être  utile  que  s’il  régnait  dans  les  salles  ou  les  appartements 
du  blessé  quelque  affection  contagieuse  ou  miasmatique  sus¬ 
ceptible  de  se  communiquer  par  les  surfaces  en  suppuration. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  pour  faire  bien  un  pansement, 
le  chirurgien  doit  avoir  préparé  d’avance  et  disposé  dans  un 
ordre  convenable  tous  les  objets  dont  il  suppose  être  obligé 
de  se  servir. 

§  II.  Disposition  de  la  plaie  lors  du  premier  pansement. 

Le  premier  pansement  des  plaies  offre  differentes  variétés, 
selon  qu’on  réunit  par  première  intention,  ou  que  l’on  panse 
de  manière  à  obtenir  une  cicatrisation  secondaire. 

Réunion  par  première  intention.  Dans  le  premier  cas ,  il 
est  indispensable  que  le  sang  soit  définitivement  arrêté,  que 
tous  les  caillots  en  soient  soigneusement  enlevés;  qu’il  n’en 
suinte  plus  d’aucune  façon  à  la  surface  de  la  plaie.  C’est  même 
pour  arriver  plus  sûrement  à  ce  but  que  Parrish  ,  en  Amé¬ 
rique,  puis  une  foule  de  chirurgiens,  en  Angleterre  et  en  Al¬ 
lemagne,  que  Dupuytren,  en  France,  ont  établi  le  précepte 
de  ne  panser  les  plaies  récentes  qu’au  bout  de  quelques  heu¬ 
res  ;  mais  cette  conduite  ,  avantageuse  dans  certains  cas,  est 
entachée  de  tant  d’inconvénients  dans  les  autres  qu’elle  ne 
peut  être  acceptée  qu’à  titre  de  méthode  tout-à-fait  excep¬ 
tionnelle. 

Comme  on  est  obligé  de  se  servir  de  bandelettes,  pour  ob¬ 
tenir  la  réunion  immédiate  ,  il  faut ,  après  avoir  enlevé  le 
sang  au  moyen  de  lavages ,  éponger,  essuyer  exactement 
les  bords  de  la  plaie  et  toute  la  surface  cutanée  du  voisinage 
avec  une  serviette  ou  quelques  linges  secs.  On  s’occupe  en- 
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suite  des  ligatures  qui,  étant  coupées  près  du  nœud  par  une 
de  leurs  moitiés,  doivent  être  ramenées  et  rassemblées  vers 
l’angle  inférieur  de  la  plaie,  ou  conduites  séparément  en  ligne 
droite  sur  le  point  de  la  peau  le  plus  rapproché  de  leur 
nœud.  Après  les  avoir  renversées ,  on  les  fixe  sur  les  tégu¬ 
ments  au  moyen  d’un  morceau  de  sparadrap  placé  en  tra¬ 
vers.  Cela  vaut  mieux  que  de  les  envelopper  d’un  petit  linge 
à  part,  d’une  compresse  à  ligature  ,  et  de  les  arrêter  défini¬ 
tivement  sous  les  tours  de  la  bande  contentive.  Dans  cette 
sorte  de  pansement,  on  procède  ainsi  :  d’abord  les  bande¬ 
lettes;  en  second  lieu  le  linge  troué  ;  ensuite  la  charpie,  puis 
les  compresses  ;  enfin  le  bandage. 

Réunion 'par  seconde  intention,  on  ne  réunit  pas 

immédiatement,  on  n’a  pas  besoin  d’une  abstention,  d’un 
nettoyage  aussi  complet  de  la  plaie ,  de  dessécher  aussi  soi¬ 
gneusement  la  peau  des  environs.  Au  lieu  de  conserver  une 
des  moitiés  de  chaque  ligature ,  on  peut  les  couper  toutes 
les  deux  à  quelques  lignes  du  nœud.  Cela  fait,  on  applique 
sur  toute  la  surface  traumatique  des  boulettes  molles  de 
charpie ,  à  nu  s’il  importe  de  se  mettre  en  garde  contre  quel¬ 
que  suintement  sanguin  ou  d’obtenir  un  certain  degré 
d’excitation ,  sur  un  linge  plein  ou  criblé  de  trous  et  enduit 
de  cérat  dans  le  cas  contraire.  Lorsque  la  blessure  n’est  pas 
très  profonde,  on  remplace  les  boulettes  de  charpie  par  un 
ou  plusieurs  plumasseaux.  Il  faut  savoir,  au  surplus,  que  les 
boulettes  elles -mêmes  doivent  être  recouvertes  de  plumas¬ 
seaux  ,  et  qu’à  partir  de  là  le  pansement  ne  diffère  plus  du 
précédent.  L’application  des  bandelettes  et  des  bandes  lors 
d’un  premier  pansement  doit  être  faite  de  manière  à  ne  point 
gêner  le  gonflement  qui  doit  presque  inévitablement  se  ma¬ 
nifester  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours. 

§  IIL  Levée  du  premier  appareil. 

La  levée  du  premier  appareil  inspire  généralement  aux 
blessés  une  assez  vive  frayeur.  On  s’explique  les  craintes  des 
malades  à  ce  sujet  en  se  rappelant  qu’au  commencement  de 
ce  siècle  encore,  presque  toutes  les  plaies,  bourrées  de  char¬ 
pie  ou  d’éponge  et  pansées  à  nu,  étaient  découvertes  le  len- 
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demain  ou  le  surlendemain  du  premier  appareil.  Alors,  en 
effet ,  le  second  pansement  devait  être  excessivement  dou¬ 
loureux.  Aujourd’hui  le  premier  pansement  n'est  pas  sensi¬ 
blement  plus  douloureux  que  les  autres.  N’ayant  lieu  qu’au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours ,  il  a  été  préparé  par  la  sup¬ 
puration  et  par  l’imbibition  des  pièc.  s  profondes  de  l’appareil. 
Le  linge  troué,  qui  repose  à  nu  sur  la  blessure,  étant  enduit 
de  cérat,  s’enlève  et  se  décolle  sans  nécessiter  la  moindre 
traction  pénible  ;  s’il  s'agit  de  boulettes  de  charpie  ou  d’é¬ 
ponges,  on  ne  les  détache  que  quand  elles  ont  été  isolées 
par  le  pus.  Cette  pratique,  déjà  vantée  par  Magati,  est 
aujourd’hui  celle  de  tous  les  bons  praticiens.  Elle  n’en  a  pas 
moins  été  l’objet  de  quelques  attaques  récentes  et  repoussée 
comme  nuisible  par  un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  qui, 
revenant  à  la  routine  des  anciens  et  des  gardes-malades  , 
veut  qu’à  la  suite  des  grandes  opérations  on  renouvelle,  dès 
le  lendemain,  le  premier  appareil.  G’estpar inadvertance,  sars 
doute ,  qu’il  a  cru  se  mettre  ainsi  en  garde  contre  les  fusées 
purulentes,  les  érysipèles  et  les  autres  inflammations,  car  ce 
serait  le  meilleur  moyen  de  les  favoriser,  et  ce  n’est  généra¬ 
lement  qu’après  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  que  de 
pareils  accidents  se  manifestent. 

Du  reste,  celte  période  de  trois  à  quatre  jours  souffre  né¬ 
cessairement  d’assez  nombreuses  exceptions.  Par  exemple , 
si  la  partie  était  trop  douloureuse ,  si  la  plaie  semblait  occa¬ 
sionner  une  réaction  trop  vive,  onia  découvrirait,  ou  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures,  ou  du  moins  avant  la  fin 
du  troisième  jour,  en  ayant  soin  seulement,  à  moins  d’indica¬ 
tion  spéciale,  de  n’en  enlever  que  les  pièces  ou  trop  dures  ou 
mal  posées,  et  de  laisser  en  place  les  objets  les  plus  profonds. 
Chez  d’autres  sujets,  dans  les  saisons  froides  par  exemple, 
ou  lorsqu’il  s’agit  de  régions,  de  tissus,  dont  la  suppuration 
s’effectue  lentement,  lorsqu’on  a  pour  but  d’obtenir  une  ré¬ 
union  franchement  immédiate  ,  on  peut  attendre  jusqu’à 
cinq  ou  six  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  il  faut  en  général 
imbiber  tout  l’appareil  avec  de  l’eau  tiède;  mais  les  bandes, 
les  compresses  et  la  charpie  elle-même  ,  sont  quelquefois  si 
fortement  collées  ou  durcies  alors  par  le  sang ,  que  l’eau  ne 
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les  ramollit  que  difficilement.  Dans  ce  cas,  il  faut  les  mouiller 
au  moins  une  demi-heure  d’avance,  ou  bien  les  détacher  por¬ 
tion  par  poi  tion,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  aux  bords  du  linge 
troué  Étant  enduit  de  cérat,  ce  linge  se  décolle  et  permet 
de  l’entraîner  ainsi  que  toutes  les  pièces  qu’il  supporte,  sans 
tirailler  la  plaie. 

§  IV.  Heures  des  pansements, 

Vheure  des  pansements  est  généralement  prise  dans  la 
matinée  ;  ceci  tient  à  une  habitude  dictée  par  les  occupations 
de  chacun,  et  au  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  l’époque  à  la¬ 
quelle  il  a  été  possible  de  nettoyer  en  dernier  lieu  la  plaie. 
Lorsqu’il  n’y  a  qu’un  pansement  dans  les  vingt  quatre  heures, 
cette  habitude  a  l’avantage  de  donner  plus  de  tranquillité  au 
malade  pour  la  journée,  mais  elle  a  l’inconvénient  de  le  mettre 
moins  à  l’aise  pour  la  nuit.  Aussi  voit-on  beaucoup  de  ma¬ 
lades  réclamer  avec  instance  d’être  pansés  le  soir  et  le  matin. 
Je  ne  dirai  point  ici  que  le  pansement  du  matin  doit  être  fait 
après  le  lever  du  soleil,  et  celui  du  so  r  avant  le  coucher  de 
cet  astre;  car  il  en  résulterait  qu’au  mois  de  décembre ,  par 
exemple,  les  deux  pansements  pourraient  avoir  lieu  à  cinq 
ou  six  heures  d’inler\alle ,  tandis  qu’en  juillet  ils  pourraient 
être  éloignés  de  douze  à  quinze  heures.  Le  mieux  dans  cette 
affaire  est  de  panser  les  malades  vers  huit  à  neuf  heures  du 
matin  et  sur  les  sept  à  huit  heures  du  soir. 

Ces  pansements  rapprochés  appartiennent  à  peu  près  tous 
aux  pansements  secondaires  ;  ils  sont  utiles  lorsqu’il  s’agit  de 
blessures  qui  suppurent  abondamment ,  ou  de  l’emploi  de 
certains  topiques  ;  les  cataplasmes ,  les  pommades  ,  les  lini- 
ments  par  exemple.  Dans  les  autres  cas  ils  ne  sont  propres 
qu’à  irriter  les  plaies ,  à  ralentir  le  travail  de  la  cicatrisation. 

§  V.  Pansements  rares. 

Autrefois  beaucoup  de  chirurgiens  pansaient  toutes  les 
plaies  une,  deux,  trois  ,  quatre  fois  chaque  jour.  Maintenant 
on  donne  le  nom  de  pansements  fréquents  ou  ordinaires  à 
ceux  qu’on  renouvelle  au  moins  une  fois  en  vingt-quatre 
heures,  et  le  nom  de  pansements  rares  à  ceux  qui  n’oat  pas  lieu 
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tous  les  jours.  Ces  derniers  se  divisent  en  deux  ordres.  Ils 
méritent  en  effet  le  titre  d’amovible  lorsqu  on  ne  les  renou¬ 
velle  que  tous  les  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  jours  ,  mais  de 
manière  à  ce  qu’il  soit  nécessaire  de  les  changer  un  certain 
nombre  de  fois  pendant  le  cours  de  la  cure. 

hes  pansements  inamovibles  doivent  s’entendre  des  appa¬ 
reils  (^ui ,  une  fois  posés,  restent  en  place  jusqu’après  la  gué¬ 
rison  de  la  blessure.  Ce  genre  de  pansement,  que  les 
Égyptiens ,  les  Grecs ,  les  Arabes  et  les  Espagnols ,  paraissent 
avoir  souvent  mis  en  usage,  et  que  M.  Blaquière  a  rappelé 
parmi  nous  en  1815  ,  a  été  définitivement  adopté  par 
M.  Larrey  père.  Maréchal  en  a  fait  de  son  côté  une  applica¬ 
tion  heureuse  ,  à  1  hôpital  Necker,  dans  le  traitement  des 
plaies,  et  les  observations  publiées  par  M.  Sazie  sont  de  na¬ 
ture  a  éveiller  l’attention  sur  ce  point.  J’ai  déjà  dit  de  quelle 
manière  on  peut  le  mieux  effectuer  ce  pansement  pptfr  les 
fractures.  Quant  aux  plaies  ,  on  se  comporte  comme  s’il  s’a¬ 
gissait  d’un  pansement  simple ,  mais  de  manière  à  ne  toucher 
le  bandage,  s’il  ne  survient  aucun  accident,  qu'au  bout  de 
dix  à  vingt  jours ,  qu’à  l’époque  où  la  réunion  des  parties  doit 
être  opérée.  M.  Larrey,  qui  rend  le  pansement  tout-à-fait 
inamovible  dans  ce  cas  comme  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  ,  l’applique  aussi  bien  aux  plaies  qui  doivent  suppurer 
qu’à  cel.es  dont  on  veut  obtenir  la  réunion  immédiate.  Met¬ 
tant  les  parties  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  exerçant  sur  elles 
une  compression  égale ,  permettant  d  éviter  tout  tiraillement, 
toute  inflexion ,  le  bandage  collé  ,  soit  avec  le  blanc  d’œuf , 
soit  avec  l’amidon,  soit  avec  la  dextrine  ,  donne  au  pus  la 
liberté  de  s’étaler  et  de  se  concréter  au  loin  sur  la  peau,  sans 
empêcher,  dit  M.  Larrey,  la  cicatrisation  de  marcher  régu¬ 
lièrement. 

Quant  à  moi,  je  ne  pense  pas  que,  dans  le  cas  de  plaie,  les 
pansements  inamovibles  aient  tous  les  avantages  que  leur 
attribue  M.  Larrey.  Il  m’a  toujours  paru  bon  de  renouveler 
de  temps  à  autre  le  pansement  des  blessures  en  suppuration  ; 
je  ne  pense  pas  non  plus  qu’on  puisse  contester  l’avantage 
de  renouveler  l’appareil  dans  les  plaies  ordinaires  ,  pour  peu 
qu’on  ait  lieu  de  ne  pas  en  croire  l’agglutination  complète. 
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Le  pansement  inamovible  n’est  donc  en  définitive  préféra¬ 
ble  aux  pansements  ordinaires  que  pour  les  plaies  compliquées 
de  fracture  ,  ou  celles  dont  il  importe  de  prévenir  jusqu’au 
moindre  mouvement,  ou  dont  il  est  permis  d’espérer  la 
réunion  absolument  immédiate. 
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TITRE  II. 


OPÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES, 


Je  comprendrai  sous  le  titre  d’opérations  élémentaires 
toutes  celles  qui  rentrent  dans  le  domaine  de  la  petite  chi¬ 
rurgie.  J’aurai  par  conséquent  à  exposer  ici  ce  qui  concerne 
les  différentes  sortes  de  saignées,  la  cautérisation,  les  exu¬ 
toires,  la  rubéfaction,  la  vaccination ,  etc. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SAIGNÉES  OU  ÉMISSIONS  SANGUINES. 


La  saignée  s’entend  de  toute  opération  qui  consiste  à  tirer 
du  sang  du  corps  de  1  homme  ,  dans  le  but  de  le  soulager  ou 
de  le  guérir.  Cette  opération  se  divise  en  plusieurs  ordres, 
selon  qu’on  la  pratique  sur  les  troncs  veineux,  sur  les  artères 
ou  sur  le  système  capillaire.  Elle  porte  le  nom  de  saignée 
proprement  dite,  lorsque  l’extraction  du  sang  se  fait  par  l  ou¬ 
verture  d’un  seul  vaisseau.  Dans  ce  cas  encore,  on  lui  donne 
le  titre  de  saignée  générale.  Si  on  la  pratique  a  1  aide  de 
sangsues  ,  de  scarifications,  ou  de  1  ouverture  de  plusieurs 
petites  veines ,  elle  prend  plus  particulièrement  le  nom  de 
saignée  locale,  La  saignée  générale  est  connue  sous  le  titre 
de  phlébotomie,  ou  simplement  de  saignée,  quand  on  la 
pratique  sur  les  veines;  si  on  ouvre  une  artère,  on  la  désigne 
par  le  nom  d’artériotomie. 


J9 


1. 
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ARTICLE  I®^’.  —  Phlébotomie,  ou  saignée  prophement  dite. 

L’emploi  de  la  saignée  remonte  si  loin  dans  l’histoire  des 
peuples,  qu'on  ne  sait  réellement  rien  de  précis  sur  son  ori¬ 
gine.  Les  nègres  de  Guinée,  les  Indous,  les  Chinois,  les  Scy¬ 
thes,  les  habitants  de  l’Océanie,  s’en  servaient  avant  que  la 
médecine  fût  coordonnée  sous  forme  de  science  ;  tout  prouve 
donc  que  l’histoire  de  rhipf)Opotame ,  dont  parle  Polydore 
Virgile,  doit  être  considérée  comme  une  simple  fable.  On 
comprend  d’ailleurs  que  la  perte  du  sang,  causée  par  quel¬ 
ques  blessures  ,  aura  dû  donner  à  l’homme  dès  l’origine  du 
monde  la  pensée  de  lui  tirer  du  sang  artificiellement  lors  de 
certaines  indispositions.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  phlébotomie  est 
une  opération  qu’on  peut  pratiquer,  et  que  les  médecins  grecs 
et  romains  pratiquaient,  en  effet,  sur  la  plupart  des  veines 
superficielles  du  corps.  A  en  croire  Oribase,  Antylus  avait  déjà 
posé  des  règles  pour  la  saignée  du  front,  de  l’angle  des  yeux, 
de  la  région  mastoïdienne,  de  la  langue,  de  la  main  ,  du  pli 
du  bras  ,  des  malléoles ,  et  du  jarret.  Ajoutons  qu’aujoiir- 
d’hui  la  saignée  des  veines  dorsales  de  la  verge ,  du  scro¬ 
tum,  du  cou  ,  des  membres,  de  certaines  tumeurs  ,  mérite 
aussi  une  mention  spéciale. 

§  1er.  Saignée  du  bras. 

Les  médecins  qui  avaient  imaginé  que  la  saignée  peut  être 
simplement  évacuative  ou  déplélive,  quand  on  l’applique  in¬ 
différemment  à  telle  ou  telle  veine  ;  dérivative  ,  au  contraire, 
quand  on  la  pratique  entre  l’organe  malade  et  le  cœur  ;  révul¬ 
sive  lorsqu’elle  a  lieu  le  plus  loin  possible  de  la  région  à  dé¬ 
gorger,  attribuaient  une  grande  importance  aux  veines  sur 
lesquelles  l’opération  devait  être  pratiquée  ;  alors  on  avait  à 
choisir  entre  la  saignée  du  bras,  la  saignée  du  cou  etla  saignée 
du  pied.  Mais,  maintenant  que  ces  distinctions  scolastiques  ont 
perdu  toute  leur  valeur,  la  saignée  du  bras  est  presque  la 
seule  qu’on  mette  en  usage.  En  supposant  qu’on  soit-  allé 
trop  loin  sous  ce  point  de  vue,  que  la  phlébotomie  des  au¬ 
tres  régions  soit  tombée  dans  un  injuste  oubli,  toujours  est-il 
que  les  raisons  théoriques  qui  avaient  dirigé  la  pratique  des 
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anciens  médecins  sont  éNidemment  trop  futiles  pour  avoir 
besoin  d’être  discutées  aujourd’hui. 

A.  Veines  du  pli  du  bras  (144).  Au  bras ,  on  pratique  la 
(Fig.  144.)  saignée  sur  toutes  les  veines  d’un  certain 
volume  qui  peuvent  faire  relief  sous  la  peau. 
Ainsi  la  veine  céphalique  du  pouce,  la  veine 
salvatelle  ou  les  veines  dorsales  de  la  main, 
les  différentes  veines  du  corps  de  l’avant- 
bras  ,  la  veine  céphalique  dans  la  rainure 
deltoïdienne ,  lorsqu’il  paraît  trop  difficile 
d’atteindre  celle  du  pli  du  bras ,  peuvent  s’y 
prêter.  Dans  celte  dernière  région  les  veines 
sont  distribuées  de  manière  à  se  présenter 
le  plus  ordinairement  au  nombre  de  cinq  : 

I.  En  dehors,  etsur  la  saillie  musculaire  ex¬ 
terne,  on  trouve  la  céphalique,  qui  reçoit  en 
passant  de  la  face  antérieure  du  long  supi¬ 
nateur  sur  le  côté  du  biceps  ,  la  médiane  cé¬ 
phalique  et  la  radiale  antérieure.  Cette  veine, 
longée  par  le  nerf  cutané  externe  ou  mus- 
culo-cutané  ,  dont  elle  se  trouve  séparée  au 
bras  par  l’aponévrose  jusqu’auprès  de  l’é¬ 
picondyle,  est  placée  entre  le  fascia  superfî- 
cialis  et  l’aponévrose  proprement  dite;  plus 
bas  elle  est  d’ailleurs  côtoyée  ou  entourée 
par  un  nombre  fort  variable  de  nerfs.  S’il 
est  vrai ,  comme  on  le  lui  fait  dire ,  qu’un  chirurgien  de 
nos  jours  n’ait  jamais  vu  de  nerfs  au  voisinage  de  la  veine 
céphalique  ,  c’est  qu’il  ne  l’aura  disséquée  que  sur  un  ou 
deux  cadavres  qui,  par  anomalie  sans  doute  ,  s’en  trouvaient 
dépourvus. 

II.  La  basilique ,  située  sur  la  masse  musculaire  interne , 
passe  au  devant  de  l’épitrochlée  pour  gagner  la  rainure  bici¬ 
pitale.  Le  nerf  cutané ,  renfermé  dans  la  même  gaine,  est 
presque  toujours  placé  sur  son  côté  interne,  au-dessus  de  la 
saillie  musculaire. 

III.  La  médiane  se  voit  au  bas  de  la  région,  ou  vers  le  soni- 
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iriet  de  l’espace  triangulaire  qui  sépare  les  deux  masses  mus* 
culaires  du  pli  du  bras.  Celte  veine,  qui  vient  de  la  région 
antérieure  ou  palmaire  de  l’avant-bras,  qui  est  tantôt  inclinée 
du  côté  externe  ou  du  côté  interne,  se  divise  bientôt  en  trois 
branches ,  une  qui  s’enfonce  entre  les  muscles  par  l’ouver¬ 
ture  aponévrotique  pour  s’unir  avec  les  veines  profondes,  et 
les  deux  autres  qui  s’écartent  à  la  manière  des  deux  bran¬ 
ches  d’un  Y  pour  aller  joindre  la  basilique  et  la  céphalique. 

IV.  Médiane  céphalique.  La  branche  externe  ou  céphalique 
de  la  veine  médiane  suit  la  rainure  intermusculaire  interne, 
reste  entourée  de  filaments  nerveux,  et  va  s’ouvrir  à  un  ou 
deux  pouces  au-dessus  de  son  origine  dans  la  veine  cépha¬ 
lique  proprement  dite. 

V.  La  branche  interne,  ou  la  médiane  basilique ,  croise 
très  obliquement  l’artère  brachiale  dont  elle  n’est  séparée 
que  par  l’aponévrose,  puis  le  tendon  du  biceps,  en  se  portant 
vers  la  basilique,  un  peu  au-dessus  de  l’articulation.  Du  reste, 
cette  veine  est  beaucoup  plus  rapprochée  de  l’artère  dans  le 
creux  même  de  l’avant-bras  qu’un  peu  au-dessus,  à  cause  de 
la  bandelette  fibreuse  du  biceps  qui  vient  l’en  écarter  dans 
ce  dernier  point  beaucoup  plus  que  dans  le  premier. 

Toutes  ces  veines ,  d’ailleurs  sujettes  à  de  nombreuses 
anomalies  ,  simulent  assez  bien  parleur  ensemble  la  forme 
d’une  M  majuscule.  Placées  entre  le  fascia  sous-cutané  su¬ 
perficiel  et  le  fascia  sous-cutané  profond  ,  elles  sont  plus  ou 
moins  faciles  à  voir,  selon  que  l’embonpoint  du  bras  est  plus 
ou  moins  considérable.  Cette  disposition  fait,  d’un  autre  côté, 
que  les  rapports  de  l’artère  ou  des  nerfs  avec  les  veines  ne 
changent  pas  d’une  manière  manifeste  par  les  infiltrations  ou 
l’obésité  dont  le  pli  du  bras  peut  être  le  siège. 

Il  résulte  de  ces  considérations  anatomiques  que  la  saignée 
du  bras  est  plus  facile  sur  la  veine  médiane  basilique ,  mais 
en  même  temps  plus  hasardeuse  que  sur  la  médiane  cépha¬ 
lique  ;  qu’à  la  rigueur  la  phlébotomie  peut  être  pratiquée  sur 
toutes  les  veines  du  pli  du  bras  ;  que  si  les  veines  sont  plus 
saillantes  et  plus  distinctes  chez  les  personnes  maigres  que 
chez  les  individus  gras,  elles  ont  aussi  l’inconvénient  de  rou¬ 
ler  plus  facilement  sous  la  peau ,  d’offrir  moins  de  fixité  ; 
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que  si ,  chez  les  sujets  charçjcs  d’embonpoint ,  la  veine  est 
parfois  difficile  à  distinguer,  elle  est  par  compensation  plus 
fixe  et  un  peu  plus  éloignée  des  parties  à  ménager  ;  qu’elles 
sont  toutes  entourées  de  filets  nerveux ,  et  que  sous  ce  rap¬ 
port  il  serait  ridicule  de  vouloir  piquer  l’une  plutôt  que  les 
autres. 

B.  Préparatifs.  Pour  pratiquer  la  saignée  du  bras,  on 
doit  se  procurer  des  lancettes;  faire  préparer  une  lumière, 
de  l’eau  tiède  ,  de  l’eau  froide ,  du  vinaigre  ou  quelque 
autre  liqueur  volatile  ;  deux  bandes ,  dont  une  d’une  aune 
environ ,  dite  ligature  à  saignés ,  et  l’autre  d’à  peu  près 
trois  aunes ,  destinée  à  faire  un  bandage  sur  le  membre 
après  l’opération  ;  une  petite  compresse  carrée ,  pliée  en  six 
ou  huit  doubles  ;  quelques  compresses  ou  linges  à  essuyer  ; 
un  drap  en  alèze  ou  une  serviette  pour  protéger  les  vête¬ 
ments  du  malade  ;  enfin ,  un  vase  pour  recevoir  le  sang,  des 
pinces,  des  ciseaux,  et  un  stylet  en  cas  de  besoin. 

I.  Lancettes.  Sans  pouvoir  dire  à  quelle  époque  la  lancette 
a  été  imaginée ,  ni  quel  en  fut  l’inventeur,  on  sait  du  moins 
que  jusqu’à  la  renaissance  la  phlébotomie  était  pratiquée 
avec  d’autres  instruments.  La  lancette  d’aujourd’hui  se  com¬ 
pose  d’une  lame  et  de  sa  châsse.  La  châsse  ou  manche  est 
représentée  par  deux  lames  d’écaille,  de  nacre  ou  de  corne , 
fixées  sur  le  talon  de  la  lame  qu’ elles  embrassent  par  un 
clou  qui  les  traverse  toutes  trois.  Ces  deux  plaques  ,  qu’on 
peut  faire  tourner  et  mouvoir  l’une  sur  l’autre,  sur  chacune 
desquelles  il  est  possible  'aussi  de  tourner  et  d’arrêter  la 
lame,  donnent  toute  facilité  pour  ouvrir  et  nettoyer  l’instru¬ 
ment. 

La  lancette ,  proprement  dite ,  se  termine  par  une  pointe 
qui  lui  a  fait  donner  différents  noms.  Si  cette  pointe  est  large 
et  comme  émoussée  par  le  rapprochement  brusque  de  ses 

(Fig.  145.)  deux  bords,  elle  constitue  la  lan-  (  Fig.  146.) 
cette  à  grain  d'orge  (145).  Un  peu 
plus  aiguë ,  elle  donne  lieu  à  la 
lancette  à  grain  d'avoine  (146). 

Plus  effilée  encore ,  elle  devient 
lancelte  pyramidale  ou  à  langue 
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(Fig.  147.)  de  serpent  (147).  Enfin,  lorsque  le  talon  de  la 
lancette  dépasse  sensiblement  en  arrière  lebord 
de  la  châsse,  quand  elle  est  ouverte  à  angle 
droit ,  elle  prend  le  titre  de  lancette  espagnole, 
La  lancette  à  abcès ,  dont  on  se  servait  autre¬ 
fois,  et  que  quelques  personnes  mettent  encore 
en  usage  aujourd’hui  pour  l’artériotomie  ,  ne  différait  des 
lancettes  ordinaires  que  par  ses  dimensions  à  peu  près  une 
fois  plus  grandes.  Un  étui,  appelé  lancetier  (148) ,  renferme 
les  quatre  ou  les  six  lancettes  dont  on  a  le  plus  (Fig.  l  is.) 
souvent  besoin. 

II.  Heure  de  la  saignée.  Lorsqu’on  pratique 
la  phlébotomie  pour  quelque  affection  aiguë, 
on  saigne  à  peu  près  indifféremment  à  toutes 
les  heures  de  la  journée.  S’il  s’agit  au  contraire 
d’affections  lentes,  ou  de  saignées  dites  de  pré¬ 
caution,  de  celles  enfin  qu’il  n’est  pas  urgent  de 
pratiquer  à  l’instant  même  où  elles  ont  été  ordonnées,  on  pré¬ 
fère  généralementle  matin.  Du  reste,  il  est  utile  que  le  malade 
n’ait  pas  mangé  depuis  au  moins  trois  heures,  et  qu’il  ne 
mange  pas  ensuite  d’une  heure  ou  deux.  Il  y  a  ,  comme  on 
voit ,  pour  la  saignée  un  temps  d’élection  et  un  temps  de  né¬ 
cessité  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  confondre. 

III.  Position  du  malade.  On  peut  saigner  les  malades  de¬ 
bout,  assis  ou  couchés.  On  ne  les  saigne  debout,  cependant, 
que  dans  le  but  d’obtenir  plus  rapidement  la  syncope ,  cette 
position  étant  à  la  fois  la  moins  commode  pour  le  chirurgien 
et  la  plus  fatigante  pour  le  malade.  La  position  assise  sur 
une  chaise,  un  fauteuil  ou  un  tabouret,  est  celle  qu’on 
adopte  généralement  lorsqu’il  s’agit  d’individus  qui  ne  sont 
pas  obligés  de  garder  le  lit.  De  cette  manière  on  a  toute  li¬ 
berté  pour  les  aides  et  le  chirurgien  ;  le  malade  lui-même 
n’a  pas  besoin  d’ôter  ses  vêtements  ;  mais  il  en  résulte  une 
disposition  manifeste  à  la  syncope  et  un  certain  embarras  de 
plus  lorsque  quelque  accident  oblige  à  coucher  le  malade. 
C’est  donc  en  définitive  dans  son  lit,  soit  assis,  soit  horizon¬ 
talement  couché,  qu’on  devrait  placer  de  préférence  toute 
personne  qu’il  est  utile  de  saigner.  ^  , 
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Ouelle  que  soit ,  au  reste ,  la  position  qu’on  ait  choisie  ,  il 
faut  étaler  une  alèze  entre  la  racine  du  bras  et  les  pièces  de 
vctenient  ou  du  lit  qui  pourraient  être  gâtées  par  le  sang.  Un 
relève  ensuite  les  manches  de  la  personne  jusques  auprès  de 
l’aisselle ,  de  manière  à  découvrir  complètement  les  veines 
dont  il  a  été  question  tout  à  l’heure.  Si  le  membre  se  trou¬ 
vait  étranglé  par  les  vêtements  ainsi  retroussés ,  il  faudrait 
les  fendre  ou  les  enlever. 

IV.  La  ligature ,  dite  hande  à  saignée ,  est  un  ruban  de 
laine  rouge,  large  d’un  pouce  et  long  d’une  aune  ou  d  une 
aune  et  demie  (149).  Souple  et  assez  ferme,  elle  remplit  très 
(Fig.  149.)  bien  le  but  qu’on  se  propose;  mais,  sans  ad-* 
mettre  quelle  puisse  réellement  effrayer  les  ma¬ 
lades  ,  qu’elle  expose  sérieusement  a  trans¬ 
mettre  certaines  affections  contagieuses ,  il  est 


juste  de  dire  qu’un  bout  de  bande  ordinaire  en  tient  par¬ 
faitement  lieu  et  qu’elle  devient  dès  lors  une  pièce  com¬ 
plètement  superflue.  Soit  qu’on  se  serve  de  la  bande  à 
saignée,  soit  qu’on  préfère  le  ruban  ou  la  bande  de  toile  or¬ 
dinaire,  on  n’en  doit  pas  moins  s'y  prendre  de  la  même 
manière  pour  l’appliquer.  On  place  la  main  du  malade  sur 
le  côté  de  la  poitrine  du  chirurgien  qui  la  fixe  dans  cet  en¬ 
droit  avec  la  racine  de  son  bras.  Appliquée  par  son  plein 
sur  le  devant  du  biceps  ,  à  un  pouce  ou  deux  au-dessus  de 
la  veine  qu’on  veut  ouvrir,  cette  bande  doit  faire  deux  tour.>> 
sur  la  partie  inférieure  du  bras  et  être  nouée  en  dehors  pai 
une  simple  rosette  dont  l’anse  regarde  en  haut.  Cette 
bande  ,  qui  a  pour  but  de  retenir  le  sang  dans  les  veines  su¬ 
perficielles,  ne  doit  pas  être  assez  serrée  cependant  pour 
empêcher  la  circulation  artérielle,  pour  arrêter  les  pulsations 
du  poignet.  On  la  place  quelquefois  plus  haut,  d  autres  fois 
plus  bas  ,  et  jusqu’à  un  demi-pouce  du  point  où  la  lancette 
doit  être  enfoncée,  selon  qu  elle  paraît  mieux  distendre  les 
veines  dans  telle  région  que  dans  telle  autre.  On  ne  la  fixe 
que  par  une  rosette  ,  dont  les  deux  chefs  pendent  en  bas  et 
en  dehors  du  bras,  afin  de  la  relâcher  avec  plus  d’aisance  si 
la  chose  devient  utile  pendant  le  cours  de  l’opération.  Lors¬ 
qu’elle  est  placée  on  fait  plier  le  bras  du  malade  ,  puis  on  le 
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pose,  pour  quelques  instants,  au  devant  de  sa  poitrine. 

C.  Opération.  Le  chirurgien  dispose  alors  ses  instru¬ 
ments.  îl  choisit  la  lancette  à  grain  d’orge,  si  la  '^eine  est 
superficielle  ou  volumineuse ,  ou  s’il  craint  de  ne  pas  exé¬ 
cuter  convenablement  le  temps  d’ élévation  de  la  saignée. 
C’est  de  la  lancette  à  grain  d’avoine  qu’il  s’arme  au  contraire 
lorsque  les  veines  sont  moins  apparentes  ou  plus  profondes, 
et  lorsqu’il  a  une  plus  grande  habitude  de  la  saignée.  La 
lancette  à  langue  de  serpent  n'est  presque  jamais  employée 
maintenant,  et  on  ne  se  sert  point  non  plus  en  France  de  la 
lancette  espagnole.  Ouverte  à  angle  droit,  ou  bien  à  angle 
un  peu  obtus  sur  sa  châsse,  la  lancette  est  aussitôt  portée  et 
fixée  entre  les  lèvres  par  l’extrémité  de  son  manche,  de  ma¬ 
nière  que  sa  pointe  regarde  le  bras  sur  lequel  on  va  prati¬ 
quer  la  saignée.  Revenu  au  malade  ,  le  chirurgien  lui  étend 
l’avant-bras,  en  explore  les  vaisseaux,  exerce  quelques  fric¬ 
tions  de  bas  en  haut  sur  le  trajet  des  veines,  s’assure,  à 
l’aide  du  doigt ,  de  la  position  de  l’artère,  de  la  tension  de  la 
bandelette  du  biceps ,  et  tâche  de  reconnaître  s’il  existe  ou 
non  quelque  anomalie  vasculaire  au  devant  du  coude.  11 
fixe  alors  la  main  du  malade  entre  sa  poitrine  et  la  racine  du 
bras,  dans  le  creux  de  son  aisselle,  afin  de  lui  embrasser  le 
coude  avec  la  main  de  ce  côté,  portée  en  dessous  dans  la 
supination  et  de  manière  à  tendre  convenablement  les  té¬ 
guments  du  pli  du  bras.  On  peut  aussi,  portant  la  main  en 
demi-pronation,  fixer  la  veine  avec  le  pouce  pendant  que  les 
doigts  sont  étalés  du  côté  du  coude.  C’est  avec  la  main  gauche 
qu’on  maintient  ainsi  le  bras  droit ,  tandis  que  ce  serait  avec 
la  main  droite  qu’il  faudrait  fixer  le  bras  gauche ,  de  telle 
sorte  qu’on  se  sert  de  la  main  droite  pour  saigner  le  bras 
droit,  et  de  la  main  gauche  pour  saigner  le  bras  gauche.  En 
supposant  que  le  chirurgien  ne  soit  pas  ambidextre  pour 
cette  opération,  et  qu’il  fût  obligé  de  se  servir  de  la  main 
droite  pour  les  deux  côtés,  il  devrait  se  placer  en  dehors,  le 
dos  du  côté  dç  la  tête  du  malade  quand  il  s’agit  de  saigner 
sur  le  bras  gauche.  Portant  alors  la  main  droite  ,  armée  de 
la  lancette,  en  dedans,  pour  la  ramener  de  la  poitrine  vers 
le  ph  du  bras ,  pendant  que  la  main  gauche  étend  et  fixe 
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l’avant  bras,  il  réussirait  à  peu  près  aussi  bien  que  par  l’au¬ 
tre  méthode. 

I.  Manuel  opératoire.  Le  bras  étant  fixé  et  la  veine  à  ou¬ 
vrir  bien  choisie,  le  chirurgien  s’empare,  en  l’embrassant 
par  son  talon  entre  le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts 
demi-fléchis,  de  la  lancette  qu’il  tenait  à  la  bouche.  Prenant 
ensuite,  à  l’aide  des  deux  derniers  doigts ,  un  point  d’appui 
en  dedans  du  coude,  il  retire ,  par  un  excès  de  flexion  des 
doigts,  le  talon  de  sa  lancette  vers  la  paume  de  la  main  ; 
puis,  par  un  mouvement  d’extension,  il  en  conduit  rapide¬ 
ment  la  pointe  dans  le  vaisseau  sous  un  angle  plus  ou  moins 
aigu  et  par  un  mouvement  de  ponction  (150).  Le  défaut  de 


(Fig.  160.) 


résistance,  l’apparition  d’une  gouttelette  de  sang,  et  une 
sensation  impossible  à  décrire,  lui  prouve  bientôt  que  la  pa¬ 
roi  antérieure  de  la  veine  est  franchie.  Élevant  alors  le  poi¬ 
gnet  ,  il  pousse  le  bord  antérieur  de  la  lancette  du  côté  op¬ 
posé  en  la  retirant  par  un  mouvement  d’élévation  et  de  bas¬ 
cule.  Ces  deux  mouvements  sont  d’ailleurs  tellement  rapides 
et  se  confondent  si  complètement  lorsque  la  saignée  est  bien 
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faite,  qu’il  est  difficile  à  l’œil  de  les  distinguer.  Peut-être 
serait-il  plus  commode  néanmoinsde  saisir  la  lancette  comme 
une  plume,  et  de  l’enfoncer  perpendiculairement. 

Le  mouvement  de  ponction  que  certaines  personnes  ont 
conseillé  de  faire  horizontalement ,  dans  le  but  d’éviter  plus 
sûrement  l’artère  ,  que  d’autres  dirigent  presque  perpendi¬ 
culairement  ,  rend  en  quelque  sorte  inutile  le  mouvement 
d’élévation.  Quand  on  emploie  la  lancette  à  grain  d’orge, 
l’ouverture  de  la  veine  correspond  à  peu  près  inévitablement 
alors  au  milieu  de  1  incision  des  téguments.  Avec  la  lancette 
à  grain  d’avoine  ou  à  langue  de  serpent,  on  aurait  au  con¬ 
traire  une  plaie  trop  oblique  si  l’élévation  n’était  pas  jointe 
à  la  ponction. 

La  lancette  étant  retirée,  le  sang  jaillit  aussitôt.  Mais,  si  Von 
tient  à  ce  que  l’opération  ait  toute  la  propreté  possible,  on 
applique  immédiatement  le  pouce  sur  la  veine  au-dessous  de 
la  piqûre ,  pendant  que ,  de  l’autre  main,  on  fait  glisser  la 
lame  de  l’instrument  sur  1  une  des  plaques  de  sa  châsse  et 
qu’on  la  dépose  d'ans  le  vase  plein  d’eau  froide.  Jusqu’ici  la 
tête  du  malade  a  dû  être  tournée  du  côté  opposé  ou  couverte 
d’un  bandeau.  L’aide  s’approche,  armé  du  vase  à  recevoir  le 
sang,  et  le  présente  au  devant  de  la  piqûre.  Cessant  de  com¬ 
primer  la  veine ,  après  avoir  ramené  l’avant-bras  en  avant , 
le  chirurgien  lâche  en  quelque  sorte  le  sang  qui  coule  dès 
lors  en  arcade  à  une  certaine  distance.  Si  tout  va  bien,  il 
tient  l’avant-bras  de  la  main  droite  et  la  partie  inférieure  du 
bras  de  la  main  gauche,  pendant  que  le  malade  tient,  serre, 
ou  tourne  dans  sa  main  soit  un  rouleau  de  linge ,  soit  un 
étui,  soit  le  lancetier.  Dans  cette  position  ,  le  chirurgien  est 
à  même  de  maintenir  le  parallélisme  entre  la  plaie  de  la  veine 
et  la  plaie  des  téguments  ,  en  augmentant  ou  en  diminuant 
la  pronation  de  la  main  du  malade ,  en  tirant  la  peau  du  côté 
radial  ou  du  côté  cubital  selon  l’indication.  Il  peut  aussi,  en 
défaisant  la  rosette  de  la  bande  au  moyen  de  la  main  gauche, 
augmenter  la  compression  si  la  circulation  veineuse  ne  paraît 
pas  assez  gênée ,  ou  la  diminuer  si  le  sang  éprouve  trop  de 
peine  à  traverser  l’artère. 

IL  Quantité  de  sang  à  tirer.  On  tire  ainsi  de  trois  onces  à 
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trois  ou  quatre  livres  de  sang,  et  il  est  rare  qu’on  désire  en 
tirer  moins  ou  en  extraire  davantage.  La  saignée  ordinaire 
est  d’environ  dix  onces.  Aussi  le  chirurgien  doit-il  l’indiquer 
quand  il  veut  en  faire  ôter  une  quantité  moindre  ou  une 
quantité  plus  considérable. 

in.  Palettes.  Le  vase  qui  sert  à  recevoir  le  sang  peut  être 
une  assiette  ,  une  soucoupe  ,  une  cuvette ,  un  plat,  etc.;  mais 
pour  déterminer  plus  exactement  la  quantité  qu’on  en  tire, 
on  a  imaginé  des  vases  qui  portent  le  nom  de  palettes  ou 
de  poêlettes.  Comme  ces  vases  ,  qui  étaient  de  la  contenance 
de  trois  onces  du  temps  de  Dionis,  ont  généralement  aujour¬ 
d’hui  une  capacité  de  quatre  onces  ,  il  pourrait  en  résulier 
des  erreurs  dans  la  pratique,  si  on  n’avait  pas  la  précaution 
de  prescrire  les  saignées  plutôt  par  onces  que  par  palettes. 

Il  existe  dans  les  hôpitaux  des  sortes  d’écuelles  de  la  con¬ 
tenance  d’environ  vingt  onces  ,  qui  sont  divisées  par  quatre 
ou  cinq  rainures  circulaires  (151)  indiquant  autant  de  palettes 
(Fig.  151.)  de  quatre  onces, et  de  telle 

sorte  que, sans  changer  de 
vase  ,  on  sait  s’il  est  sorti 
une  ,  deux,  trois,  quatre 
ou  cinq  palettes  de  sang. 
IV.  Fermer  la  veine. 
Pour  fermer  la  veine  ^  le  chirurgien ,  ayant  dénoué  la  li¬ 
gature,  applique  immédiatement  le  pouce  sur  la  piqûre  ou 
un  peu  au-dessous  ;  remettant  la  main  du  malade  sols 
son  aisselle  comme  au  début  de  l’opération  ,  il  se  fait  ap¬ 
porter  le  vase  rempli  d’eau  tiède;  puis  il  essuie  les  régions 
tachées  par  le  sang  d’abord  avec  un  linge  mouillé ,  en¬ 
suite  avec  un  linge  sec.  Cela  fait,  il  saisit  la  petite  com¬ 
presse  carrée  et  la  substitue  rapidement  à  son  pouce  sur  la 
piqûre.  Ici  j’ai  toujours  trouvé  mieux  de  tirer  un  peu  la  lèvre 
supérieure  de  la  plaie  en  dehors  avec  le  pouce  gauche  ,  tout 
en  comprimant  la  veine,  en  même  temps  que,  de  la  main 
droite,  on  applique  la  compresse  de  bas  en  haut  et  en  traî¬ 
nant,  pour  en  remonter  la  lèvre  inférieure;  lâchant  alors  la 
première ,  on  la  voit  aussitôt  redescendre  et  se  mettre  en 
b  la  seconde;  d’où  il  suit  qu’elles^n’ont  plus  au- 
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cune  tendance  à  s’écarter,  et  que  la  réunion  immédiate  en 
est  à  peu  près  immanquable. 

Du  reste,  il  importe  que  la  pression  exercée  par  le  pouce 
gauche  en  pareil  cas  se  trouve  au-dessus  du  point  de  dépar  t 
de  la  branche  qui  fait  communiquer  les  veines  médianes 
avec  les  veines  profondes  du  pli  du  bras.  Sans  cela,  en  effet, 
le  sang  continuerait  de  couler ,  et  pourrait  effr  ayer  le  jeune 
chrurgien. 

Placé  sur  le  linge  carré,  le  pouce  maintient  la  compression 
pendant  que  ,  de  la  main  droite  ,  le  chirurgien  entoure  la  ré¬ 
gion  d’un  huit  de  chiffre  dont  les  croisés  répondent  à  la  pi¬ 
qûre  ,  et  qu’on  noue  en  dehors  ou  qu’on  fixe  à  l’aide  d’é¬ 
pingles  au-dessus  de  l’épicondyle.  L’avant-bras  ,  qu’on  a 
graduellement  ramené  dans  la  flexion  pendant  l’application 
du  bandage,  est  alors  reporté  sur  le  devant  de  la  poitrine  du 
malade  où  une  écharpe  est  chargée  de  la  maintenir.  On  doit 
le  tenir  ainsi  dans  l'immobilité  pendant  vingt-quatre  heures. 
Au  bout  de  ce  temps  la  petite  plaie  est  ordinairement  réunie, 
et  ce  n’est  guère  que  par  surcroît  de  précautions  qu’on  laisse 
encore  parfois  la  bande  jusqu’au  lendemain.  Il  faut  ne  pas 
oublier  toutefois  que  c’est  faute  de  garder  une  immobilité 
complète  de  l’articulation  du  coude ,  que  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  voient  leur  saignée  s’envenimer  et  devenir  le  point  do 
départ  d’accidents  graves. 

V.  Nettoyer  la  lancette.  Tranquille  du  côté  du  malade  ,  le 
chirurgien  essuie  sa  lancette  et  la  ferme.  Jamais  cet  instru¬ 
ment  ne  doit  être  nettoyé  à  l’eau  chaude,  qui  pourrait  l’oxider 
et  en  dénaturer  la  trempe.  C’est  d’ailleurs  un  point  qui  ne 
doit  être  confié  à  personne.  Étalée  sur  une  des  plaques  de  sa 
châsse ,  la  lancette  est  d’abord  essuyée,  et  toujours  du  talon 
vers  la  pointe ,  au  moyen  d’un  linge  fin  par  l’une  de  ses  fa¬ 
ces.  Cette  face  est  ensuite  ramenée  sur  l’autre  plaque  de  la 
châsse,  préalablement  essuyée  elle-même,  afin  de  permettre 
d’en  essuyer  le  second  côté  puis  de  dessécher  aussi  la  se¬ 
conde  plaque  du  manche  comme  on  a  fait  pour  la  première. 
On  réussit  tout  aussi  bien,  au  surplus,  en  pressant  entre  le 
pouce  et  l’indicateur,  garnis  d’un  linge  fin  ,  la  lancette  com¬ 
plètement  ouverte ,  pourvu  qu’on  ait  soin  de  cesser  toute 
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pression  chaque  fois  qu’entraînée  par  l’autre  main  la  pointe 
(le  l’instrument  arrive  entre  les  doigts. 

Après  ce  nettoyage,  la  lancette  est  replacée  dans  la  pe¬ 
tite  boîte  en  écaille  ,  en  argent,  en  or  ou  en  vermeil,  connue 
sous  le  nom  de  lancetier ,  et  qui,  comme  ici  (152],  peut  se 
(Fig.  152.)  terminer,  en  bas,  par  une  sorte  de  scari¬ 
ficateur.  Il  est  vrai,  toutefois ,  que  le  plus 
souvent  les  chirurgiens  font  abstraction  au¬ 
jourd’hui  de  cette  sorte  de  meuble,  et  qu’ils 
portent  des  lancettes  dans  quelques  plis  du 
portefeuille  de  leur  trousse. 

D.  BifficuUés  de  la  saignée.  Simple ,  fa¬ 
cile  en  apparence ,  la  saignée  n’en  est  pas 
moins  quelquefois  une  opération  délicate  et 
fort  embarrassante  au  pli  du  bras.  Ses  dif¬ 


ficultés  dépendent  de  plusieurs  causes  : 


I.  Indocilité  du  malade.  Les  enfants,  quelques  adultes 
mêmes,  ne  peuvent  rester  immobiles  au  moment  où  on  ap¬ 
proche  la  lancette  de  leurs  veines,  et  ils  retirent  brusquement 
le  bras  aussitôt  qu’ils  se  sentent  touchés  par  l’instrument. 
Avec  une  grande  habitude  et  beaucoup  d’adresse  on  sur¬ 
monte  cette  difficulté,  en  suivant  de  l’œil  et  de  l’instrument 
la  rétraction  du  membre,  en  faisant  en  quelque  sorte  la  sai¬ 
gnée  en  1  air .  Mais  un  procédé  plus  sûr,  et  qui  m’a  sou¬ 
vent  réussi,  consiste  à  maintenir  le  coude  solidement  fixé 


sur  le  genou  préalablement  relevé  au  moven  d’un  tabou¬ 
ret  ou  delà  chaise  du  malade,  pendant  qu’on  tient  d’ail¬ 
leurs  sa  main  et  son  avant  bras  comme  il  a  été  dit  précé¬ 
demment.  il  lui  est  à  peu  près  impossible  alors  de  changer 
la  position  de  son  bras ,  et  le  chirurgien  est  tout-à-fait 
libre ,  s’il  est  bien  secondé  ,  d’ouvrir  la  veine  comme  il  l’en¬ 


tend. 

II.  feine  sur  l  artère.  D’autres  fois  la  saignée  offre  des 
difficultés  parce  que  la  seule  veine  qui  soit  évidente  est  celle 
qui  correspond  à  1  artère,  la  médiane  basilique  par  exemple. 
Il  suffit  quelquefois  ici  de  tourner  la  main  du  malade  en  pro- 
nation  pour  enioncer  un  peu  1  artere  en  dedans  du  tendon  du 
biceps,  et  pour  en  écarter  la  veine  que  soulève  aussitôt  l’apo- 
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név  rose.  Si  ce  mouvement  ne  produisait  pas  un  écartement  ca- 
]ial)le  de  rassurer,  il  faudrait,  en  cas  que  la  veine  fut  volumi¬ 
neuse  et  superficielle,  la  piquer  en  lui  présentant  la  lancette  à 
plat  et  horizontalement.  Quelques  personnes  ont  imaginé  pour 
ce  cas  particulier  une  lancette  très  aieiië  qui  n’offre  qu’un  tran¬ 
chant  à  la  manière  du  bistouri,  et  qu’on  enfoncerait  très  obli- 
(|uement  en  ayant  soin  d’en  tenir  le  dos  du  côté  de  l'artère. 
Mais  outre  que  ce  serait  un  instrument  particulier,  il  suffît  de  la 
plus  simple  réflexion  pour  convaincre  qu’il  ne  mettrait  point 
à  l’abri  du  danger.  Le  seul  moyen  en  pareil  cas  est  donc  de 
chercher  une  autre  veine  ou  de  s’en  rapporter  à  l’adresse  du 
phlébotomiste. 

ni.  Les  veines  sont  parfois  si  profondes,  qu’on  ne  les  dis¬ 
tingue  point  ou  que  très  difficilement  à  travers  la  peau.  Lors¬ 
que  cela  tient  à  leur  petitesse  absolue,  il  convient  d’en  cher¬ 
cher  d’autres.  Si,  comme  les  femmes  en  offrent  de  si  fréquents 
exemples  en  Turquie,  en  Asie  et  dans  toute  l’Afrique,  l’em¬ 
bonpoint  du  sujet  est  cause  de  la  difficulté,  il  suffit  presque 
toujours,  en  supposant  que  la  ligature  soit  convenablement 
serrée,  de  presser  attentivement  les  différents  points  du 
pii  du  bras  avec  la  pulpe  du  doigt  pour  reconnaître  une 
des  veines  médianes ,  notamment  la  médiane  céphalique, 
sous  la  forme  d’une  corde  tendue,  élastique  ,  et  à  la  ligne 
bleue  qui  se  dessine  à  travers  la  peau.  Comme  dans  ce  cas 
la  veine  est  complètement  entourée  de  graisse  ,  le  chirurgien 
la  pique  sans  craindre  de  la  voir  fuir  sous  l’instrument ,  et 
(h fît  enfoncer  la  lancette  à  une  certaine  profondeur  pour 
obtenir  une  quantité  convenable  de  sang. 

Quelquefois  aussi  les  veines  sont  peu  apparentes  par  suite 
de  l’émotion  qu’éprouve  la  personne,  de  l’état  maladif  où  elle 
se  trouve.  Ici  on  a  recours  à  l’immersion  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  du  membre  dans  un  liquide  chaud,  immersion  qui  a 
d’ailleurs  l’inconvénient  de  rougir  la  peau  et  de  masquer 
jusqu’à  un  certain  point  le  trajet  des  veines.  Autrement  on 
exerce  des  frictions  douces  et  répétées  sur  l’avant-bras  ;  on 
fait  exécuter  des  mouvements  aux  doigts,  ou  bien  on  main¬ 
tient  la  ligature  en  place  pendant  un  quart  d’heure  ou  une 
demi-heure.  Si  rien  de  tout  cela  ne  réussit,  et  que  l’iiidica- 
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lion  de  la  saignée  soit  formelle,  on  cherche  une  autre  veine. 

ÏV.  Le  sang  ne  coule  pas  ou  coule  mal.  D’autres  difficultés 
de  la  saignée  tiennent  à  ce  que  ,  la  veine  étant  ouverte,  la 
sortie  du  sang  éprouve  quelque  obstacle.  Ces  obstacles  dé¬ 
pendent  quelquefois  de  ce  que  la  ligature  est  trop  serrée  ou 
trop  lâchement  appliquée.  La  cause  de  la  difficulté  en  pareil 
cas  en  indique  suffisamment  le  remède.  Quelquefois  aussi  ce 
sont  les  vêtements  qui  étranglent  le  membre  à  la  manière 
d’une  seconde  ligature  au-dessus  de  la  première.  Il  suffit  de 
les  relâcher  ou  de  les  débrider  pour  remettre  les  choses  en 
ordre.  Un  flocon  graisseux  vient  parfois  obstruer  l’incision 
des  téguments  J  on  le  repousse  avec  la  tête  d’un  stylet,  ou 
bien  on  l’excise  d’un  coup  de  ciseaux. 

V.  Quelquefois  aussi  Vincision  est  trop  petite  d’une  manière 
absolue;  le  chirurgien  doit  l’agrandir  sur-le-champ  et  sans 
hésiter.  Avec  la  lancette  à  grain  d’avoine ,  on  fait  quelque¬ 
fois  à  la  veine  une  ouverture  plus  grande  qu’à  la  peau  ;  dans 
ce  cas  il  faut  reporter  sur-le-champ  la  pointe  de  l’instrument 
dans  la  piqûre  ,  et  débrider  les  téguments  en  complétant  le 
mouvement  d’élévation  de  la  saignée.  En  supposant  que  la 
veine  ouverte  soit  trop  petite  ,  il  faut  aussitôt  procéder  à  une 
nouvelle  saignée.  Il  est  possible  encore  qu’il  n’y  ait  point 
de  parallélisme  entre  V ouverture  de  la  peau  et  celle  de  la 
veine;  dès  lors  on  entraîne  sucessivement  l’ouverture  des  té¬ 
guments  dans  toutes  sortes  de  directions ,  jusqu’à  ce  quelle 
rencontre  celle  du  vaisseau.  Si  cette  rencontre  ne  paraissait 
pas  possible,  on  piquerait  la  veine  ailleurs. 

VI.  Si  la  faiblesse  de  Vindividu  empêchait  la  sortie  du 
sang ,  on  aurait  recours  aux  frictions  sur  le  trajet  des  veines, 
à  de  petites  secousses  ou  de  petits  chocs  sur  le  devant  de 
l’avant-bras,  ou  bien  à  la  contraction  des  doigts  du  malade. 
Dans  certains  cas,  le  sang  ne  coule  point  parce  qu’il  y  a 
menace  de  syncope,  une  affection  cérébrale  ou  quelque  autre 
état,  qui  empêchent  ou  ralentissent  considérablement  la  cir¬ 
culation  veineuse.  Ici  on  n’a  d’autres  ressources  que  d’atten¬ 
dre  le  rétablissement  des  fonctions  du  cœur. 

VIL  Les  malades  qu’on  a  fréquemment  saignés  ont  quel¬ 
quefois  les  principales  veines  du  pli  du  bras  criblées  de  cica- 
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trices.  Outre  que  cette  disposition  masque  souventle  vaisseau, 
elle  a  encore  l’inconvénient  de  l’aplatir ,  de  le  dévier  de  sa 
direction  naturelle,  et,  dans  certains  cas  même,  de  l’oblitérer, 
11  serait  peu  raisonnable  de  vouloir  surmonter  les  difficultés 
résultant  de  cette  particularité  par  le  même  procédé  dans  tous 
les  cas.  Si  la  veine  est  réellement  oblitérée,  ce  que  sa  dispari¬ 
tion  brusque  au-dessus  des  cicatrices  indique  généralement,  il 
Inut  piquerau-dessous.  Lorsque  le  calibre  de  la  veine  est  con¬ 
servé  ,  il  n’y  a  nul  inconvénient  à  pratiquer  la  saignée  au- 
dessus.  Alors  on  peut  également  piquer  au  dessous  ou  sur  les 
cicatrices  mêmes  ,  d’autant  mieux  qu’étant  moins  mobile,  la 
veine,  une  fois  sentie  à  l’aide  du  doigt,  est  généralement  fa¬ 
cile  à  diviser. 

E.  Accidents  de  la  saignée.  Quoique  légère  en  apparence, 
l’opération  de  la  saignée  n’en  est  pas  moins  sujette  à  d’assez 
nombreux  accidents,  tels  que  :  la  saignée  blanche,  le  trom- 
bus  et  l’ecchymose,  la  syncope,  l’inflammation  des  tissus 
voisins,  la  lésion  des  lymphatiques,  la  piqûre  des  tissus 
fibreux  ou  des  nerfs  ,  et  la  phlébite. 

I.  Saignée  blanche.  On  dit  que  le  chirurgien  a  fait  une 
saignée  blanche,  lorsque  la  piqûre  qu’il  vient  de  pratiquer 
au  bras  ne  donne  point  issue  au  sang.  Les  causes  de  cet  ac¬ 
cident  tiennent  à  ce  qu’on  a  voulu  piquer  un  vaisseau  trop 
profond ,  trop  roulant ,  ou  mal  maintenu  ,  à  ce  que  la  peau 
elle-même  est  flasque,  à  ce  que  le  pli  du  bras  était  mal 
éclairé,  à  ce  que  le  malade  a  fait  un  mouvement  imprévu  , 
enfin  à  l’une  des  difficultés  dont  je  parlais  tout  à  l’heure. 
Quelquefois  cependant  le  sang  ne  coule  point ,  quoique  la 
veine  ait  été  ouverte.  J’ai  dit  plus  haut  que  la  syncope,  une 
vive  émotion ,  une  lésion  du  cerveau,  étaient  ordinairement 
la  cause  de  ce  dernier  accident.  Lorsque  la  saignée  blanche 
lient  à  ce  que  la  veine  est  restée  intacte ,  il  faut ,  si  on  aper¬ 
çoit  le  vaisseau  au  fond  de  la  piqûre,  y  reporter  aussitôt  la 
lancette  et  l’ouvrir;  dans  le  cas  contraire,  et  pour  peu  que 
cela  présente  d’embarras,  il  vaut  mieux  piquer  la  même  veine 
ou  une  antre  veine,  sur  un  point  différent. 

2^  Trombus.  S’il  s’épanche  du  sang  entre  les  téguments  et 
la  veine  au  point  de  faire  naître,  avant  la  fin  de  la  saignée, 
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une  tumeur  indolente  en  forme  de  bosselure,  dont  la  petite 
plaie  représente  le  sommet ,  on  dit  qu’il  se  forme  un  trom- 
bus.  Cet  accident  est  dû  à  ce  que  le  parallélisme  entre  la 
veine  et  les  téguments  a  été  détruit  ;  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  ,  il  empêche  de  pouvoir  tirer  la  quantité  de  sang 
convenable.  Si  le  chirurgien  s’en  aperçoit  de  bonne  heure, 
il  en  arrête  les  progrès  en  ramenant  le  plus  exactement  pos¬ 
sible  les  deux  piqûres  l’une  vers  l’autre  ;  si  cela  ne  suffisait 
pas  et  que  le  sang  cessât  de  couler  trop  tôt,  on  aurait  à  choi¬ 
sir  entre  un  agrandissement  de  la  plaie  avec  la  lancette,  et 
une  nouvelle  piqûre  ,  soit  du  même  côté,  soit  du  côté  op¬ 
posé;  à  moins  d’être  bien  sûr  de  réussir  en  prenant  le  pre¬ 
mier  parti,  il  vaudrait  mieux  adopter  le  second.  Après  la 
saignée ,  qu’elle  ait  été  complète  ou  non  ,  le  trombus  se  com¬ 
porte  comme  tout  autre  épanchement  de  sang  dans  le  tissu 
cellulaire,  c’est-à-dire  qu’il  di&paraît  insensiblement  par  ré¬ 
sorption,  et  qu’il  ne  doit  presque  jamais  causer  d’inquié¬ 
tude.  On  en  favorise  la  résolution  en  le  tenant  couvert  d’une 
compresse  graduée  imbibée  d’un  liquide  résolutif,  d’eau 
salée  ,  d’eau  de  saturne,  d’eau-de-vie ,  par  exemple. 

3^  V ecchymose  s’entend  d’une  tache  livide  ou  bleuâtre 
qui  se  développe  autour  de  la  plaie,  et  quelquefois  assez 
loin  au-dessus  et  au-dessous  ,  le  lendemain  ou  le  surlende¬ 
main  de  la  saignée.  Ceci  n’a  d’autre  inconvénient  que  délais¬ 
ser  pendant  six  à  douze  jours  quelques  signes  de  meurtris¬ 
sure  dans  le  pli  du  bras  ;  c’est  un  accident  qui  ne  mérite  pas 
la  peine  d’être  traité. 

4°  Syncope.  Beaucoup  de  malades  sont  pris  de  lipothymie, 
ou  tombent  complètement  en  syncope  avant  d’avoir  perdu  la 
quantité  de  sang  dont  on  voulait  les  débarrasser.  La  pusilla¬ 
nimité,  quelques  préoccupations  particulières,  la  constitution 
individuelle  sont  souvent  la  cause  de  cet  accident. 

La  syncope  est  favorisée  par  une  ouverture  large  de  la 
veine  et  par  la  position  verticale  du  malade  ;  elle  survient 
aussi  parce  que  l’individu  a  mangé  depuis  peu,  ou  se  trouve 
vivement  contrarié  par  quelques  circonstances  imprévues. 
Aussitôt  qu’elle  arrive  ,  il  faut  poser  le  pouce  sur  la  piqûre, 
mettre  le  malade  dans  la  position  horizontale ,  et  lui  pro- 
I.  20 
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jeter  de  l’eau  froide  ou  de  l’eau  vinaigrée  sur  le  visage  ;  si , 
après  quelques  minutes ,  il  revient  à  lui ,  et  qu’il  ne  soit  pas 
encore  sorti  la  quantité  de  sang  convenable ,  on  lâche  la 
veine  pour  continuer  la  saignée;  dans  le  cas  contraire,  on 
enlève  la  ligature  pour  procéder  au  pansement  de  la  petite 
plaie  et  mettre  en  usage  les  différents  remèdes  connus  de  la 
syncope. 

5"  Lésion  des  vaisseaux  lymphatiques.  Quelques  chirur¬ 
giens  prétendent  qu’après  la  saignée  il  peut  se  faire  un  suin¬ 
tement  de  lymphe  par  la  piqûre  ;  que  cette  piqûre  elle-même 
peut  rester  fistuleuse.  C’est  là ,  si  je  ne  me  trompe  ,  un  acci¬ 
dent  imaginaire  et  sur  le  compte  duquel  on  a  probablement 
mis  quelque  autre  genre  de  blessures;  mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  saignée  est  quelquefois  cause  d’une  mala¬ 
die  des  lymphatiques  ,  de  V angioleucite ,  caractérisée  par 
quelques  stries  rouges  qui  s’étendent  de  la  piqûre  vers  l’ais¬ 
selle  ou  vers  la  main ,  par  l’endolorissement  des  ganglions 
sus-articulaire  et  axillaire  ,  et  qui  naît,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  à  l’occasion  de  la  saignée  comme  de  toute  autre 
solution  de  continuité. 

6°  Piqûre  des  nerfs.  Les  anciens  auteurs  attribuent  une 
foule  d’accidents  delà  saignée  à  la  blessure  des  nerfs  du  pli 
du  bras.  Il  est  en  effet  possible ,  en  pratiquant  cette  opéra¬ 
tion  ,  dépiquer  les  branches  soit  du  musculo-cuiané ,  soit 
du  cutané  interne,  soit  même,  à  la  rigueur,  du  médian  ;  mais 
les  inflammations,  la  gangrène, la  mort  même,  qui  auraient 
suivi  ce  genre  de  lésion  doivent  évidemment  être  rapportées  à 
autre  chose:  ce  qu’on  a  dit  de  la  piqûre  des  nerfs  est  plutôt 
fondé  sur  des  préventions  théoriques ,  que  sur  des  faits’bien 
interprétés.  Il  est  si  rare  aujourd’hui  devoir  après  la  saignée 
des  accidents  dont  on  ne  puisse  se  rendre  compte  sans  invo¬ 
quer  la  piqûre  des  nerfs  ,  qu’il  n’est  presque  plus  question  de 
ce  dernier  genre  de  blessures.  Toutefois,  si,  apres  une  pi¬ 
qûre  de  lancette  au  pli  du  bras  ,  il  survenait  de  violentes 
douleurs,  quelques  accidents  soit  convulsifs,  soit  tétaniques 
comme  on  en  a  cité,  et  sans  qu’il  fût  possible  de  les  rappor¬ 
ter  à  quelque  inflammation,  il  faudrait  couvrir  le  membre  de 
compresses  imbibées  d’eau  de  guimauve,  de  cataplasmes 
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émollients  arrosés  de  teinture  d’opium ,  ou  l’enduire  deux 
à  trois  fois  le  jour  de  quelque liniment  narcotique,  en  même 
temps  qu’on  donnerait  à  l’intérieur  des  boissons  calmantes 
ou  antispasmodiques  :  la  section  du  nerf  ne  serait  permise 
qu’api  ès  l’essai  de  ces  premiers  moyens. 

Piqûre  des  tendons.  Autrefois  on  rapportait  à  la  piqûre 
du  tendon  du  biceps  ou  de  l’aponévrose  presque  tous  les  ac¬ 
cidents  qui  suivent  parfois  la  saignée  ;  mais  ,  outre  que  celte 
piqûre  est  difficile  dans  les  cas  ordinaires,  on  sait  aujour¬ 
d’hui  quelle  ne  ferait  point  naître  les  dangers  qu’on  lui  re¬ 
proche.  Qui  ne  voit,  en  effet,  que  la  piqûre  d’un  tendon  ou 
d’une  aponévrose,  que  la  piqûre  ou  même  la  section  de  quel¬ 
ques  uns  des  filets  nerveux  qui  avoisinent  les  yeines  du 
bras,  seraient  incapables  d’entraîner  par  elles -mêmes  le 
moindre  danger.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire  sous  ce  rapport, 
en  faveur  de  l’opinion  des  anciens,  c’est  qu’un  nerf,  une 
aponévrose  ou  un  tendon  piqués  peuvent  faire  naître  l’inflam¬ 
mation  du  tissu  cellulaire  lamelleux,  qui  en  double  les  faces 
ou  les  entoure,  et  devenir  ainsi  l’occasion  d’une  inflammation 
grave. 

S*»  Inflammation  de  la  plaie.  Si  les  lèvres  de  la  piqûre  ont 
*  été  convenablement  rapprochées,  si  le  membre  est  resté  im¬ 
mobile,  si  la  compression  n’a  pas  été  trop  forte,  la  plaie  de 
la  saignée  est  presque  toujours  réunie  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  L’absence  de  ces  précautions,  l’emploi  d’une 
lancette  malpropre,  l’exposent  au  contraire  à  s’enflammer  et 
à  suppurer. 

Tant  que  les  bords  de  la  piqûre  sont  seuls  rouges,  gonflés, 
douloureux,  il  n’y  a  aucun  danger,  et  l’emploi  de  panse¬ 
ments  simples  ou  de  cataplasmes  émollients,  puis,  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  ,  d’une  plaque  de  diachylon,  suffit  pour 
en  triompher. 

Si ,  au  contraire,  cet  état  s’accompagne  de  gonflement  des 
tissus  sous-jacents ,  d’un  certain  degré  de  tuméfaction,  il 
peut  être  le  point  de  départ  d’une  maladie  redoutable. 

9®  Érysipèle.  Gomme  toute  autre  espèce  de  blessure ,  la 
saignée  amène  quelquefois  l’érysipèle  simple,  que  l’on  re¬ 
connaît  k  set  caraclèr^i  ordinaires  sur  la  peau.  Malheureuse^ 
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ment  l’érysipèle  quelle  produit  le  plus  ordinairement  est 
l’érysipèle  phlegrnoneux.  Ce  n’est  guère  qu’au  bout  de  deux, 
trois  ou  quatre  jours  qu’on  s’en  aperçoit,  et  c’est  générale¬ 
ment  une  simple  inflammation  des  bords  de  la  plaie  qui  en 
est  l’origine.  Alors  les  malades  se  plaignent  de  douleur,  de 
chaleur  et  de  gonflement  dans  le  pli  du  bras  ;  gonflement 
qui,  comme  dans  tout  autre  érysipèle  phlegrnoneux,  occupe 
principalement  la  couche  sous-cutanée  et  s’étend  plus  ou 
moins  loin  sur  le  bras  ou  sur  l’avant-bras.  Le  traitement  de 
cet  érysipèle  doit  être  énergique  et  prompt.  Si  la  maladie  en 
était  encore  à  l’état  de  petit  phlegmon,  les  cataplasmes  émol¬ 
lients  et  l’expulsion  du  pus  par  la  pression  pourraient  suffire 
d’abord.  A  une  période  plus  avancée  ,  il  faudrait,  tout  en 
cominuant  ces  moyens  s’il  existait  un  foyer  purulent,  recou¬ 
rir  immédiatement  à  la  compression  méthodique  associée  aux 
imbibitions  résolutives,  ou  bien  à  un  grand  nombre  de  sang¬ 
sues.  Les  incisions  multiples  ne  seraient  préférables  que  s’il 
existait  des  foyers  purulents  avec  décollement  de  la  peau.  En 
supposant  qu’on  ne  voulût  ni  de  la  compression,  ni  des  sang¬ 
sues  ,  on  pourrait  essayer  les  onctions  mercurielles  à  haute 

dose. 

10-  Phlébite.  A  la  place  de  la  piqûre  des  nerfs  ou  des 
tendons ,  les  chirurgiens  modernes  ont  mis  l’inflammation 
des  veines.  Il  est  vrai  que  la  saignée  peut  occasionner,  qu  elle 
occasionne  souvent  en  effet  l’inflammation  purulente  de  la 
membrane  interne  de  la  veine  piquée ,  et  que,  partant,  elle 
peut  amener  tous  les  accidents  de  la  phlébite ,  de  1  infection 
purulente ,  d’une  sorte  d’empoisonnement  qui  manque  rare¬ 
ment  de  tuer  les  malades;  mais  j’ai  annoncé  dès  l’annee  1825 
[Anat.  des  régions,  tom.  I,  art.  Pli  du  hms),  qu’on  avait  at¬ 
tribué  à  la  phlébite  des  accidents  qui  ne  lui  appartient 
pas;  c’est-à  dire  ,  qu’on  a  qualifié  du  nom  de  phlébite  pres¬ 
que  tous  les  cas  d’érysipèle  phlegrnoneux  ou  d  angioleucite 
développés  à  l’occasion  d’une  saignée.  Il  importe  donc  que 
le  chirurgien  tâche  d’éviter  cette  confusion,  et  qu’il  apprenne 
à  distinguer  les  trois  maladies  que  je  viens  de  nommei.  Il  ne 
s’y  méprendra  point  en  remarquant  qu’avant  d’être  très  in¬ 
tense  ,  l’angioleucite  occupe  déjà  un  grand  espace  ;  que  1  é- 
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rysipèle  plilegmoneux  est  accoîppagné  d’un  gonflement  large, 
diffus  ,  ordinairement  régulier,  ayant  le  pli  du  bras  pour 
centre  ou  se  prolongeant  du  coté  de  l’aisselle  le  long  de  la 
gouttière  bicipitale  en  forme  d’une  plaque  longue,  plus  ou 
moins  douloureuse,  accompagnée  seulement  des  symptômes 
généraux  de  l’inflammation  ;  tandis  que  la  phlébite  est  carac¬ 
térisée  par  une  douleur  sourde,  par  la  sensation  d’une  corde 
dure  et  un  peu  noueuse ,  par  l’existence  de  plaques  rouges 
irrégulièrement  distribuées  sur  le  trajet  des  veines,  enfin  au 
bout  de  quelques  jours  par  des  tremblements  et  des  symptô¬ 
mes  de  fièvre  putride. 

Du  reste  ,  il  faut  savoir  qu’ici  comme  partout,  la  phlébite 
peut  être  externe,  c’est-à-dire  n’occuper  que  les  enveloppes 
extérieures  de  la  veine  ;  interne ,  c’est-à-dire  avoir  pour 
siège  la  tunique  interne  du  vaisseau  ;  ou  combinée ,  c’est-à- 
dire  formée  par  la  réunion  des  deux  variétés  précédentes. 

C’est  la  phlébite  externe  qu’on  a  surtout  confondue  avec  la 
phlébite  proprement  dite,  bien  quelle  appartienne  plutôt  à 
l’érysipèle  phlegmoneux ,  et  c’est  surtout  la  phlébite  interne 
qui  est  dangereuse  à  cause  du  pus  quelle  peut  verser  dans 
le  sang. 

Les  causes  de  la  phlébite  sont  quelquefois  impossibles  à 
constater  ;  il  est  vrai  qu’une  lancette  mal  affilée  ou  malpropre, 
qu’une  piqûre  faite  à  plusieurs  reprises,  en  déchirant  plutôt 
qu’en  coupant*  qu’un  mauvais  pansement,  que  les  mouve¬ 
ments  inconsidérés  du  malade  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures  ,  enfin  que  tout  ce  qui  est  capable  de  gêner  la 
réunion  par  première  intention  des  lèvres  d’une  plaie  sont  là 
pour  en  rendre  compte  dans  une  foule  de  cas  ;  mais  il  l’est 
aussi  que  la  saignée  la  mieux  faite ,  que  la  piqûre  des  lan¬ 
cettes  les  plus  propres  et  les  mieux  préparées  ne  mettent  pas 
toujours  à  l’abri  de  cette  désolante  phlegmasie. 

Le  remède  delà  phlébite  est  encore  à  trouver  lorsqu’elle 
est  interne  et  déjà  étendue.  Au  début  on  doit  lui  opposer, 
tant  quelle  reste  locale,  le  même  traitement  qu’à  l’érysipèle 
phlegmoneux,  c’est-à-dire  ou  des  sangsues  nombreuses  et 
des  cataplasmes  émollients ,  ou  une  compression  bien  faite  ^ 
04  des  frictions  mercurielles  à  grande  dose ,  ou  un  vésicîlT 
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toire  volant  assez  large  pour  dépasser  un  peu  les  limites  de 
l’inflammation.  (  Voyez  V Introduction  ,  page  91.) 

11®  Blessures  de  l’artère.  Un  dernier  accident  qui  peut  ar¬ 
river  en  pratiquant  la  saignée  est  la  piqûre  de  l’artère  ;  il 
survient,  ou  par  quelque  mouvement  intempestif  du  malade, 
ou  par  quelque  anomalie  des  vaisseaux,  ou  parce  que  l’ar¬ 
tère  humérale  est  trop  intimement  unie  à  la  veine  qu’on  avait 
cru  devoir  ouvrir  ,  ou  bien,  enfin ,  par  la  maladresse  du  chi¬ 
rurgien.  Aussitôt  que  l’artère  est  ouverte,  le  sang  s’élance 
avec  force,  par  saccade,  et  prend  aussitôt  dans  le  vase  une 
couleur  rouge,  un  aspect  rutilant  et  mousseux.  Gomme  i!  est 
des  individus  qui,  ainsi  qu’ils  le  disent  eux  mêmes,  ont  le 
sang  vif  y  et  chez  lesquels  la  piqûre  simple  de  la  veine  est 
suivie  d’un  jet  saccadé  et  donne  issue  à  un  sang  très  rouge  , 
il  ne  faudrait  pas  néanmoins  s’en  rapporter  à  ces  seuls  carac¬ 
tères. 

On  saura  définitivement  si  l’artère  a  été  blessée  en  com¬ 
primant  la  veine  immédiatement  au  dessous  delà  piqûre  avec 
une  certaine  force.  Si  le  sang  s’arrête  par  cette  compression, 
il  n’y  a  rien  à  craindre,  la  veine  seule  est  ouverte.  Si  le  jet 
n’en  devient  que  plus  fort,  c’est  une  raison  de  plus  de  croire 
à  la  blessure  de  l’artère  j  mais  il  se  pourrait  encore  qu’une 
branche  communicante  entre  les  veines  profondes  et  les  vei¬ 
nes  superficielles  vînt  en  imposer. 

On  lèvera  tous  les  doutes  en  transportant  la  compression 
en  dedans  du  bras  et  au-dessus  du  coude.  De  celte  façon,  en 
effet,  le  sang  s’arrêtera  ,  changera  de  caractère,  cessera  de 
couler  par  arcade  saccadée  ,  si  l'artère  est  blessée  ;  tandis 
que  dans  le  cas  contraire,  la  saignée  suivra  sa  première  mar¬ 
che.  Du  reste  ,  comme  il  serait  encore  possible  qu’une  divi¬ 
sion  anormale  de  l’artère  du  bras  se  trou^ât  sur  quelques 
autres  points  que  ceux  de  son  trajet  habituel ,  il  faudrait, 
avant  de  se  prononcer  définitivement,  comprimer  ainsi  suc¬ 
cessivement  en  dedans,  en  dehors ,  et  sur  la  partie  moyenne 
de  la  région  antérieure  et  inférieure  du  bras  ,  ou  mieux  en¬ 
core  établir  la  première  compression  dans  le  creux  de  l’ais¬ 
selle  contre  la  face  interne  de  l’humérus.  C’est  faute  d’avoir 
pris  toutes  ces  précautions  que  plusieurs  chirurgiens,  el- 
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frayas  par  quelques  uns  des  symptômes  indiques  plus  haut, 
ont  cru  avoir  piqué  l’artère,  quoique  la  veine  eut  été  seule 
ouverte.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu  quelques  praticiens  perdre 
la  tête  et  abandonner  le  malade,  parce  qu’ils  avaient  vu  le 
sang  s'échapper  par  saccades  ,  quoiqu’ils  eussent  piqsié  la 
basilique  au-dessous  de  l’artère,  et  d’autres  se  sauver,  ef¬ 
frayés  de  la  même  façon,  parce  que,  ne  réfléchissant  pas  qu’ils 
comprimaient  au-dessous  de  la  veine  médiane  profonde,  ils 
attribuaient  k  une  blessure  de  l’artère  la  continuation  de  l’é¬ 
coulement  du  sang  veineux. 

Quand  ce  malheur  arrive  ,  le  chirurgien  doit  prendre  sur 
lui ,  s’il  le  peut,  de  se  posséder  assez  pour  ne  point  laisser 
voir  ses  craintes  au  malade.  On  dit  au  blesse  qu  il  ale  sang 
vif  ou  très  enflatrimé  ;  que  c’est  une  raison  pour  lui  en  tirer 
beaucoup  j  en  le  tranquillisant,  il  se  mettra  à  même  de  laisser 
couler  la  saignée  jusqu’à  un  état  voisin  de  la  syncope  ,  si  la 
constitution  ou  la  santé  de  l’individu  ne  s  y  opposent  pas  d  ail¬ 
leurs.  Pour  arrêter  le  sang  en  pareil  cas,  il  faut  établir  sur  la 
piqûre  une  compression  circonscrite  beaucoup  plus  forte 
que  pour  la  saignée  ordinaire  ;  on  forme  alors  ,  a  l’aide  de 
petites  compresses  graduées,  une  sorte  de  pyramide  dont  le 
sommet  doit  porter  sur  la  région  blessée  ,  et  que  l’on  fixe  à 
l’aide  du  8  de  chiffre  ,  puis  d’un  bandage  roulé,  étendu  du 
poignet  à  l’aisselle.  Autrefois  on  opérait  cette  compression 
en  enveloppant  adroitement  dans  un  morceau  de  papier  ou 
dans  un  linge,  une  plaque  solide,  un  sou,  par  exemple,  qu’on 
glissait  ensuite  entre  les  plis  de  la  compresse  graduée.  On 
justifie  ces  précautions  aux  yeux  du  malade  en  lui  disant  que 
la  chaleur  et  l’activité  de  son  sang ,  que  la  vivacité  de  sa* 
constitution,  l’exposeraient  au  danger  de  voir  la  saignée  se 
rouvrir,  si  son  bras  était  moins  solidement  serre.  On  cherche 
ensuite  quelques  raisons  pour  l’obliger  a  conserver  ce  ban¬ 
dage  pendant  huit  à  quinze  jours,  et  même  pour  le  réappli¬ 
quer  s’il  menaçait  de  se  déranger. 

En  supposant  que  l’hémorrhagie  ne  reparaisse  pas  ,  il  est 
possible  qu’on  obtienne  ainsi  la  guérison  delà  plaie  du  vais¬ 
seau.  Personne  aujourd’hui  n’admet  que  cette  plaie  puisse  se 
cicatriser  sans  oblitération  du  calibre  de  rartére.  Il  est  ce- 
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pendant  vrai  que  chez  deux  malades  qui  se  sont  présentés 
en  1836  à  l’hôpital  de  la  Charité  par  suite  de  piqûre  de  l’ar¬ 
tère  humérale  au  pli  du  bras,  la  guérison  a  été  obtenue  sans 
que  le  pouls  ait  jamais  cessé  de  battre  dans  aucun  point  de  la 
longueur  de  l’avant-bras.  J’ajouterai  que  des  faits  sembla¬ 
bles  ont  été  recueillis  par  un  chirurgien  de  Londres  ,  qui , 
dans  un  cas,  a  même  eu  l’occasion  de  constater ,  par  la  dis¬ 
section  sur  le  cadavre,  et  la  guérison  réelle  de  l’ancienne 
blessure,  et  la  conservation  du  calibre  du  vaisseau.  Î1  n’en 
est  pas  moins  vrai  que ,  après  la  levée  du  bandage,  malgré 
le  bandage  même  et  dès  les  premiers  jours,  il  s’établit  soit  un 
anévrisme  faux  primitif  ou  par  infiltration,  soit  un  anévrisme 
faux  circonscrit,  soit  un  anévrisme  variqueux  ,  et  que  dès 
lors  il  n’y  a  plus  de  ressource  que  dans  la  ligature  de  l’artère. 
(Voyez  Ligature  d'ay'tères.)  Seulement  il  faudrait  prendre 
garde  de  se  laisser  effrayer  par  de  fausses  apparences.  J’ai 
vu,  à  la  suite  d’une  saignée,  une  infiltration  de  sang  si  con¬ 
sidérable  quelle  comprenait  toute  l’épaisseur  du  pli  du  bras, 
guérir  sans  accidents  par  l’emploi  de  la  compression  et  des 
résolutifs ,  quoique  tout  le  monde  crût  à  un  anévrisme  faux 
primitif.  J’ai  vu  d’un  autre  côté  un  trombus  assez  régulier, 
assez  mou  et  assez  exactement  soulevé  par  les  battements  de 
l’artère  pour  faire  croire  à  un  anévrisme  circonscrit.  Dans  un 
autre  cas  c’était  un  foyer  purulent  accompagné  de  peu  de 
douleur  qui  trompait  ainsi  le  chirurgien. 

Je  pense  donc  que,  dans  tous  les  cas,  il  convient  de  traiter 
l’accident  par  les  résolutifs  et  une  compression  méthodique 
comme  s’il  était  réellement  possible  d’obtenir  ainsi  une  gué¬ 
rison  radicale,  et  qu’il  ne  faut  en  venir  à  la  ligature  qu’après 
avoir  essayé  pendant  huit  ou  quinze  jours  les  autres  moyens, 
à  moins  toutefois  qu’il  ne  survînt  quelque  complication 
grave. 

Saignée  de  la  main.  Les  veines  auxquelles  on  s’adresse 
en  semblable  circonstance  sont  celles  du  dos  de  la  main 
ou  de  l’avant-bras.  La  règle  est  de  piquer  la  plus  appa¬ 
rente  de  toutes  ;  mais  comme  les  veines  qui  reviennent  de 
l’indicateur  et  du  pouce  pour  former  la  céphalique,  et  celles 
qui  viennent  de  l’indicateur,  du  médius,  du  petit  doigt  et 
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de  l’annulaire  ,  pour  constituer  la  salvatelïe ,  donnent  lien 
à  deux  troncs  assez  considérables,  c’est  ordinairement  sur 
la  céphalique  du  pouce  ou  sur  la  salvatelïe  qu’on  pratique 
les  saignées  de  la  main.  Dans  ce  cas,  il  est  mieux,  mais 
pas  indispensable,  d’enlever  la  ligature  du  bras  pour  la 
transporter  au-dessus  du  poignet.  Du  reste,  la  piqûre  de  la 
céphalique  du  pouce  ou  de  la  salvatelïe  est  tout-à-fait  dé¬ 
pourvue  de  danger,  si  on  a  soin  de  ne  point  aller  jusqu’aux 
tendons  sous-jacents.  On  aurait  recours  plus  souvent  à  ce 
genre  de  saignée  si  les  veines  dont  il  vient  d’être  question 
offraient  toujours  un  volume  suffisant,  étaient  également  ap¬ 
parentes  chez  tous  les  individus,  et  s’il  était  toujours  possi¬ 
ble  d’en  tirer  la  quantité  de  sang  qu’on  désire.  Malheureuse¬ 
ment  il  n’en  est  point  ainsi ,  et  c’est  précisément  chez  les 
personnes  dont  les  veines  du  pli  du  bras  sont  peu  apparen¬ 
tes  que  celles  de  la  main  sont  aussi  le  plus  petites. 

Saignée  de  la  céphalique  à  V épaule.  C’est  à  cause  de  cette 
difficulté  qu’on  est  allé  de  nos  jours  jusqu’à  proposer  de 
faire  une  incision  longue  d’un  pouce  sur  le  devant  de  l’é¬ 
paule,  afin  d’atteindre  la  céphalique  entre  le  deltoïde  et  le 
grand  pectoral,  au  fond  de  la  rainure  deltoïdienne.  Mais 
outre  que  dans  cet  endroit  la  veine  est  côtoyée  par  la  bran¬ 
che  descendante  de  l’artère  acromiale,  elle  est  située  assez 
profondément  pour  qu’il  fût  plus  facile  et  bien  moins  dange¬ 
reux  de  l’atteindre  par  une  incision  du  même  genre  dans  la 
rainure  bicipitale  externe,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’épicondyle. 

§  II.  Saignée  du  cou.  ' 

Employée  dès  le  vu  siècle  par  Alexandre  de  Trafics , 
vantée  depuis  par  Paul  d’Égine  et  les  Arabes,  la  saignée  du 
cou  était  tellement  en  vogue  dans  le  xvu  siècle  que  Thomas 
Bartholin  prétend  y  avoir  eu  recours  cent  fois  avec  succès. 
Cependant  il  est  très  rare  qu’on  la  prescrive  aujourd’hui. 
Sans  décider  ici  s’il  est  vrai  quelle  n’ait  pas  plus  d’influence 
sur  les  maladies  de  la  tête  que  la  saignée  du  bras ,  je  la  dé¬ 
crirai  cependant  avec  quelque  soin. 

Af  Veines  qu'on  peut  ouvrir  au  cou.  Lçs  veines  du  cou 
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qui  se  prêtent  à  cette  opération  sont  les  jugulaires  externes 

et  les  jugulaires  antérieures. 

Située  entre  le  muscle  paucier  et  l’aponévrose  cervicale,  la 
jugulaire  externe  descend  obliquement  de  la  région  paroti¬ 
dienne  dans  le  creux  sus-claviculaire,  en  croisant  très  obli¬ 
quement  la  face  externe  du  muscle  sterno-mastoïdien  ;  plu¬ 
sieurs  branches  du  plexus  cervical  l’entourent  dans  sa  moitié 
supérieure.  En  bas ,  où  elle  est  moins  rapprochée  des  filets 
nerveux,  elle  reçoit  plusieurs  veines  de  l’épaule  avant  de 
s’ouvrir  soit  dans  la  veine  sous-clavière,  soit  dans  la  veine 
jugulaire  interne. 

La  veine  jugulaire  antérieure ,  qui  manque  souvent ,  qui 
n’ofPre  un  certain  volume  que  chez  les  sujets  dont  la  moitié 
supérieure  de  la  jugulaire  externe  est  peu  développée,  des¬ 
cend  de  dessous  le  menton  et  la  mâchoire  inférieure  ou  du 
visage,  où  elle  se  continue  avec  la  faciale,  obliquement  en  bas 
et  en  dehors  pour  s’ouvrir  un  peu  au-dessous  du  cartilage 
thyroïde  dans  la  jugulaire  interne. 

La  jugulaire  antérieure  pourrait  être  piquée  sans  difficulté 
et  sans  danger,  à  défaut  de  la  jugulaire  externe;  mais  comme 
elle  suffit  moins  constamment  à  la  quantité  de  sang  qu’on 
voudrait  extraire  ;  comme  il  est  presque  toujours  possible 
d’atteindre  la  jugulaire  elle-même ,  on  n’en  parle  presque 
jamais  quand  il  s’agit  des  saignées  du  cou. 

B.  Préparatifs.  Quand  on  veut  pratiquer  une  saignée  de 
la  jugulaire,  il  faut  se  procurer  un  mouchoir  ou  une  cravate 
étroite,  une  ou  deux  petites  bandes,  une  compresse  carrée, 
quelques  cartes  ou  une  gouttière  de  métal,  et  les  autres  objets 
dont  j’ai  parlé  en  traitant  de  la  saignée  du  bras.  On  peut, 
comme  pour  cette  dernière,  asseoir  le  malade  sur  une  chaise; 
mais  il  vaut  infiniment  mieux  l’opérer  au  lit. 

1°  Compression.  On  commence  par  établir  une  compres¬ 
sion  au-dessous  du  point  à  piquer.  Cette  compression  peut 
être  opérée  de  différentes  manières.  Les  machines  inventées 
à  ce  sujet  sont  complétemeni  inutiles.  Ce  qu’il  y  a  de  plus 
simple  est  de  placer  une  compresse  graduée  un  peu  épaisse 
sur  la  racine  du  vaisseau,  dans  le  creux  sus-claviculaire,  et 
de  l’embrasser  par  le  plein  d’une  cravate  ou  d’une  bande 
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étroite,  dont  on  fixe  les  extrémités  par  un  nœud  sous  l’ais¬ 
selle  du  côté  opposé  (153a),  ou  qu’on  fait  tirer  dans  ce  sens 
par  un  aide.On  atteindrait  le  même  but  en  faisant  comprimer 


(Fig.  153. 


la  veine  par  le  pouce  de  quelque  autre  personne,  ou  bien  en 
la  comprimant  soi-même  au-dessous  du  point  qu’on  veut 
piquer,  pendant  qu’on  tend  la  peau  par  en  haut  au  moyen  de 
l’indicateur  et  du  médius.  M.  Magistel,  qui  a  publié  un  fort 
bon  traité  des  émissions  sanguines,  exerce  quelquefois  cette 
compression  au  moyen  d’un  porte-cachet  garni  d'une  pe¬ 
lote;  mais  il  est  évident  que  le  pouce  de  l’opérateur,  ou,  soit 
la  cravate,  soit  un  bout  de  bande,  soit  un  ruban  allant  de  la 
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région  sous  claviculaire  au  creux  de  Faisselle  opposée,  rem¬ 
plissent  parfaitement  le  but  en  gênant  aussi  peu  que  possible 
la  manœuvre  opératoire.  Si  la  veine  ne  se  développait  pas 
suffisamment ,  on  engagerait  le  malade  à  exercer  certains 
mouvements  de  mastication. 

C.  Piqûre  de  la  veine.  Du  reste,  il  y  a  plusieurs  raisons 
pour  ouvrir  la  jugulaire  externe  dans  sa  moitié  inférieure 
plutôt  que  du  côté  de  la  région  parotidienne.  D’abord  elle 
est  ordinairement  plus  petite  en  haut  qu'en  bas  ;  ensuite  c’est 
au  niveau  de  1  os  hyoïde  qu’elle  est  le  plus  entourée  de  nerfs; 
cependant  il  ne  faudrait  pas  la  piquer  tout  à-fait  en  bas,  car  il 
pourrait  etre  alors  difficile  d’établir  une  compression  au-des¬ 
sous,  et  les  rameaux  du  plexus  cervical  viennent  de  nouveau 
l’entourer  dans  ce  point.  On  choisit  du  reste  celle  du  côté  droit 
ou  celle  du  côté  gauche,  comme  pour  le  bras,  selon  la  com¬ 
modité  du  chirurgien  ou  du  malade,  ou  bien  d’après  le  vo¬ 
lume  ou  le  relief  qu’elle  peut  offrir  d’un  côté  plutôt  que  de 
l’autre.  I 

Le  malade  ayant  la  tête  et  le  visage  un  peu  inclinés  du  côté 
opposé,  étant  convenablement  garni  d’alèzes,  ayant  l’épaule 
un  peu  déprimée,  le  chirurgien,  placé  au  côté  du  lit,  tend  les 
téguments  et  la  veine  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  saisit 
la  lancette  de  la  main  droite  et  pique  le  vaisseau  avec  les 
mêmes  précautions,  mais  en  faisant  une  plaie  d’un  tiers  plus 
large  que  dans  la  saignée  du  bras.  Quelques  auteurs  recom¬ 
mandent  de  ne  point  traverser  la  veine  de  part  en  part,  dans 
la  crainte,  disent-ils,  de  faire  naître  un  trombus  dans  le  tissu 
cellulaire  profond ,  et  d’amener  de  ce  côté  de  l’inflammation 
des  fusées  purulentes ,  des  abcès  ,  etc.  ;  mais  il  me  parait 
probable  que  ces  craintes  sont  mal  fondées,  et  je  ne  pense 
pas  qu’il  y  eût  lieu  d’en  être  effrayé  si  on  s’apercevait  que 
la  pointe  de  la  lancette  eut  pénétré  jusqu’à  l’aponévrose 
du  cou. 

On  a  discuté  aussi  à  l’effet  de  savoir  quelle  direction  il  faut 
donner  à  la  plaie.  Oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors,  cette  plaie  divise  à  angle  presque  droit  quelques  unes 
des  fibres  du  paucier  ;  alors  la  piqûre  reste  facilement  béante 
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et  le  sang,  s’écoule  librement.  Dirigée  dans  le  sens  opposé,  le 
coup  de  lancette  passerait  entre  deux  faisceaux  du  même 
muscle,  et  ferait  une  plaie  dont  les  bords  auraient,  dit-on , 
beaucoup  de  tendance  à  se  rapprocher.  Sans  nier  ce  qu’il  peut  y 
avoir  de  vrai  au  fond  de  ces  remarques,  je  dois  pourtant  dire 
qu’ayant  incisé  la  veine  jugulaire  externe  tantôt  dans  un  sens, 
tantôt  dans  l’autre,  je  n’ai  jamais  vu  qu’il  en  résultât  une 
grande  différence.  Du  reste,  je  ne  voudrais  point  conseiller 
l’incision  préalable  et  l’emploi  du  petit  bistouri  dont  parle 
M.  Magistel. 

D.  Sortie  du  sang.  Aussitôt  que  la  veine  est  ouverte ,  et 
tout  en  continuant  la  compression ,  le  chirurgien  dépose  sa 
lancette  dans  l’eau  fraîche,  reçoit  le  sang  directement  dans  un 
vase  s’il  coule  en  arcade  ;  ou  bien  si,  comme  cela  s’observe 
le  plus  fréquemment,  la  saignée  coule  en  bavant,  il  applique 
sous  la  piqûre  l’extrémité  d’une  carte  recourbée  en  gouttière 
afin  de  conduire  le  fluide  dans  un  bassin  ou  un  vase  quel¬ 
conque.  Si ,  après  avoir  commencé  à  sortir ,  le  sang  sem¬ 
blait  s’arrêter,  on  ferait  exécuter  de  nouveau  des  mouve¬ 
ments  de  mastication  au  malade  ,  ou  bien  on  chercherait  à 
faire  disparaître  les  causes  capables  de  ralentir  ainsi  une 
saignée. 

La  quantité  de  sang  voulue  une  fois  obtenue ,  on  cesse  la 
compression,  puis  on  applique  le  pouce  sur  la  piqûre,  afin  de 
se  donner  le  temps  de  laver  et  d’essuyer  les  parties  gâtées 
par  le  sang.  Sans  invoquer  les  bandelettes  de  diachylon  qui 
exposent  aux  érysipèles ,  sans  recourir  à  la  suture  qui  serait 
plus  douloureuse  que  la  saignée  elle-même,  on  applique  à  la 
place  du  pouce  une  petite  compresse  graduée  comme  pour  la 
saignée  du  bras. 

Le  meilleur  bandage  contentif  en  pareil  cas  est  une  cra¬ 
vate  dont  on  pose  le  plein  sur  le  côté  sain  du  cou,  qu’on 
vient  croiser  sur  la  compresse  graduée  et  dont  on  va  fixer 
les  bouts  sous  l’aisselle  opposée.  Le  lendemain,  ou  le  sur¬ 
lendemain  il  est  permis  d’enlever  ce  bandage.  On  doit,  du 
reste,  avoir  soin  de  ne  point  faire  porter  la  compression  sur 
les  voies  aérifères. 


âl8  OPÉRATIONS  Élémentaires. 

E.  Les  accidents  auxquels  on  s’expose  en  piquant  la  veine 
jugulaire  externe  sont ,  comme  pour  celle  du  bras,  la  saignée 
ülanche,  le  trombus,  la  piqûre  des  nerfs,  la  piqûre  des 
lymphatiques  elles  différentes  sortes  d'inflammations.  Ce¬ 
pendant  il  n’y  a  point  là  de  tendon  ni  de  grosse  artère  qui 
puissent  inquiéter;  mais  c’est  une  des  veines  par  l’ouverture 
desquelles  plusieurs  personnes  pensent  que  l’air  atmosphéri¬ 
que  peut  se  précipiter  dans  le  cœur  et  tuer  les  individus. 
Aussi  est-ce  à  cause  de  cela  qu'on  a  recommandé  de  n’en 
cesser  la  compression  qu’à  l’instant  même  où  on  applique  la 
compresse  graduée  sur  la  piqûre  ,  encore  faudrait-il  appli¬ 
quer  cette  compresse  de  bas  en  haut  avant  d’enlever  le 
pouce. 

Lsi  phlébite  et  l’érysipèle  phlegmoneux  auraient  ici  plus  de 
dangers  encore  qu’au  bras,  à  cause  du  voisinage  de  la  poi¬ 
trine  et  du  cœur. 

§  III.  Saignée  du  pied. 

Comme  celle  de  la  jugulaire  ,  la  saignée  du  pied  ,  si  fré¬ 
quemment  usitée  dans  le  dernier  siècle  encore ,  n’est  pres¬ 
que  plus  employée  aujourd’hui,  malgré  les  efforts  tentés  par 
Leroy  et  Freteau  en  sa  faveur.  On  n’y  a  plus  guère  recours 
que  pour  quelques  affections  congestives  de  la  tête  ou  de 
l’utérus.  C’est  du  reste  par  un  nom  impropre  qu’on  la  dé¬ 
signe  ,  car  la  piqûre  porte  presque  toujours  alors  sur  les 
veines  de  la  jambe  et  non  sur  celles  du  pied. 

A.  Veines.  A  la  rigueur,  on  pourrait  ouvrir  sur  presque 
tous  ses  points  la  grande  arcade  veineuse  qui ,  de  la  racine 
des  orteils  se  porte  à  la  malléole  interne  en  simulant  en  par¬ 
tie  la  céphalique  du  pouce,  et  vers  la  malléole  externe  à  la 
manière  de  la  salvatelle,  mais  elle  ne  donnerait  généralement 
que  trop  peu  de  sang  si  on  pratiquait  la  saignée  sur  elle. 
Aussi  est-ce,  comme  à  la  main,  à  titre  de  pis  aller  qu’on 
ouvre  les  veines  du  pied. 

La  saphène  interne  ,  située  entre  les  téguments  et  le  tibia 
ou  l’aponévrose  de  la  jambe ,  est  d’ailleurs  côtoyée ,  depuis 
son  origine  jusqu’au  genou,  par  le  nerf  du  même  nom.  Il  est 
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îtH’G  cju’clle  SC  irouve  en  arrière  de  la  niallcole,  et  c  est  pi  es~ 
que  toujours  sur  la  face  interne  ou  anterieure  de  cette  émi¬ 
nence  qu  elle  repose  d’abord. 

La  veine  saphène  externe  y  ordinairement  moins  grosse 
que  l’interne  ,  généralement  plus  irrégulière  ,  se  place  pres¬ 
que  dès  l’abord  entre  le  tendon  d’Achille  et  le  péroné  pour 
remonter  vers  le  jarret  où  elle  reçoit  de  la  moitié  supérieure 
et  postérieure  de  la  cuisse  une  longue  branche  anastomo¬ 
tique  avant  de  s’ouvrir  dans  la  veine  poplitée.  Elle  est  égale¬ 
ment  côtoyée  par  son  nerf  homonyme. 

B.  Opération.  Pour  saigner  aux  saphènes ,  on  a  besoin 
d’une  ligature  et  de  la  plupart  des  autres  objets  déjà  indi¬ 
qués;  mais  il  faut  de  plus  un  vase  convenable  et  de  l’eau 
chaude  pour  donner  un  bain  de  pied.  Cette  saignée  est  plus 
facile  le  soir  que  le  matin,  ou  chez  les  personnes  qui  ont  pris 
quelque  exercice ,  que  chez  celles  qui  ne  sont  point  sorties 

du  lit  de  la  journée. 

Le  malade  peut  être  assis  sur  une  chaise,  sur  un  fauteuil 
ou  sur  le  bord  du  lit;  c’est  cette  dernière  position  qui  offre 
le  plus  de  commodité  pour  tout  le  monde.  On  commence  par 
mettre  dans  l’eau  chaude,  jusqu  à  la  racine  du  mollet,  le 
membre  qu’on  veut  saigner,  afin  d’y  faire  naître  une  conges¬ 
tion  ,  d'en  rendre  les  veines  plus  apparentes.  Le  chirurgien 
dispose  ensuite  son  appareil  ;  au  bout  de  quelques  minutes 
il  vient  retirer  le  membre  du  bain,  examiner  les  veines 
et  placer  la  ligature.  Entre  le  mollet  et  le  genou ,  ou  bien 
au-dessus  du  genou,  cette  ligature  produit  moins  d’effet  qu’à 
trois  ou  quatre  pouces  au-dessus  des  malléoles. 

Après  avoir  serré  convenablement  les  parties  par  un  dou¬ 
ble  tour  de  la  bande  ,  on  fixe  cette  ligature  par  une  rosette, 
en  dehors  s’il  s’agit  de  la  saphène  interne,  en  dedans  si  on 
veut  ouvrir  la  saphène  externe.  On  remet  aussitôt  le  pied 
dans  Veau  chaude  ;  après  quoi  le  chirurgien  s’assied  en  face 
sur  un  tabouret,  se  garnit  d’une  alèze  pliée  en  quatre  ou  en 
huit,  met  sa  lancette  a  la  bouche,  retire  le  pied  du  ma¬ 
lade'  et  le  fixe  sur  son  genou ,  l’essuie  soigneusement  ainsi 
que  le  bas  de  la  jambe ,  fait  tenir  le  genou  par  un  aide  ,  fixe 
la  veine  avec  le  pouce  de  la  main  gauche  dans  le  point  où 
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elle  paraît  le  plus  facile  à  ouvrir ,  et  la  pique  (154)  de  la  main 


(Fig.  154.) 


droite  s’il  opère  sur  la  jambe  droite,  comme  il  a  été  dit  en 
parlant  des  autres  saignées  ,  en  ayant  soin  de  faire  l’ouver¬ 
ture  plutôt  plus  grande  que  trop  petite. 

Que  cette  veine  soit  ouverte  en  travers ,  obliquement  ou 
en  long ,  elle  n’en  donne  pas  moins  lieu  quelquefois  à  un  jet 
en  arcade  d’abord,  tandis  que  d’autres  fois  le  sang  coule  à 
peine  dès  le  principe.  S’il  coule  par  jet  on  le  reçoit  dans  un 
vase  comme  à  la  saignée  du  bras  5  mais  si,  ce  qui  est  infini¬ 
ment  plus  commun,  il  s’échappe  en  bavant,  on  remet  aussitôt 
le  pied  dans  l’eau  chaude ,  de  manière  à  ce  que  la  piqûre 
se  trouve  à  peu  de  distance  au-dessous  du  niveau  du  liquide. 

Pour  que  la  saignée  ne  s’arrête  pas  trop  vite  ,  on  la  frotte 
de  temps  à  autre ,  ou  avec  le  doigt ,  ou  avec  un  linge , 
dans  le  but  d’empêcher  la  formation  de  caillots  entre  les 
lèvres  de  la  piqûre.  On  engage  en  outre  le  malade  à  remuer 
les  orteils. 

Du  reste  ,  on  ne  sait  ainsi  que  très  approximativement  et 
par  la  coloration  plus  ou  moins  foncée ,  soit  de  l’eau,  soit  des 
linges  qu’on  y  plonge,  la  quantité  de  sang  évacué. 

Quand  on  veut  l’arrêter  on  ôte  la  ligature  ,  on  rapporte  le 
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piofi  sur  le  genou  ,  on  pose  le  pouce  sous  la  piqûre  ,  on  es¬ 
suie  avec  soin  le  membre  ,  on  fait  enlever  le  bain  de  pied , 
on  applique  la  petite  compresse  carrée ,  puis  on  la  fixe  à 
l’aide  d'un  8  de  chiffre  qui  entoure  le  tarse  ou  le  cou-de- 
pied  par  son  anneau  antérieur,  et  le  bas  de  la  jambe  par  son 
anneau  supérieur  ;  8  de  chiffre  que  l’on  complète  par  une 
ou  deux  circulaires ,  par  un  double  nœud  ou  par  une  épingle 
sur  le  côté  opposé  à  la  blessure.  C’est  ce  bandage  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  étrier. 

C.  Les  accidents  de  la  saignée  du  pied  se  rapportent  pres¬ 
que  tous  à  la  blessure  des  nerfs  saphènes.  On  ne  pourrait  at¬ 
teindre  les  artères  en  effet  que  par  suite  d’anomalies  difficiles 
à  prévoir. 

Le  volume  de  la  saphène  interne  et  ses  rapports  intimes 
avec  la  veine  sont  tels  qu’il  est  presque  impossible  de  l’éviter. 
Bien  que  plusieurs  des  accidents  attribués  à  sa  blessure  par 
Sabatier  et  par  d’autres  ,  puissent  être  rapportés  à  finfiam- 
mation  des  lymphatiques  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
si  ce  n  est  à  celle  de  la  veine ,  il  est  difficile  cependant  de 
ne  pas  admettre  que  la  piqûre  des  nerfs  de  la  jambe  ait 
quelquefois  été  suivie  d’accidents  assez  graves.  La  douleur, 
des  accidents  convulsifs  ,  etc.,  en  seraient  les  signes,  comme 
au  bras  et  au  cou.  On  devrait  y  remédier  aussi  de  la  même 
façon.  L  érysipèle  et  toutes  les  autres  sortes  d’inflammations 
sont  infiniment  plus  faciles  à  maîtriser  à  la  suite  de  cette  sai¬ 
gnée  que  dans  les  autres.  Mais  un  accident  qui  lui  est  propre 
c  est  la  piqûre  du  périoste  et  la  brisure  de  la  lancette.  Je  ne 
pense  pas,  toutefois  ,  que  le  premier  de  ces  accidents  mérite 
toute  fimportance  qu’on  lui  attribue.  Quant  au  second  il  peut 
arriver  sans  doute  ,  mais  il  est  rare.  On  y  remédierait  sur-le- 
champ,  en  agrandissant  la  plaie,  en  allant  chercher  la  pointe 
de  l’instrument  avec  une  pince.  Abandonné  dans  les  tissus  , 
ce  petit  corps  étranger  y  amènerait  tout  au  plus  un  noyau 
phlegmoneux,  puis  un  petit  abcès  qui  en  débarrasserait  à  la 
fin  les  parties. 


î. 
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§  ÎV.  Etat  du  sang  tiré  des  veines  par  la  saignée. 

Lorsqu’on  saigne  les  malades  au  bras ,  le  sang  étant  reçu 
et  conservé  dans  un  vase,  peut  être  examiné  à  loisir  pendant 
vingt-quatre  heures.  Au  moment  où  il  s’échappe  de  la  veine, 
on  entend  souvent  le  malade  ou  les  personnes  qui  l’entou¬ 
rent  s’écrier  qu’il  est  épais  ^  clair ,  vif  ou  altéré  ,  selon  que 
le  jet  en  est  plus  ou  moins  rapide  ;  mais ,  sans  nier  que 
sa  plus  ou  moins  grande  coagulabilité ,  que  sa  plus  ou 
moins  grande  plasticité,  puisse  rétrécir  insensiblement  l’ou¬ 
verture  de  la  veine,  et  en  ralentir  l’arcade,  le  chirurgien 
ne  doit  pourtant  accorder  que  peu  d’importance  à  ces  ex¬ 
pressions  du  vulgaire.  Lorsque  le  sang  est  déposé  dans  le 
vase  ,  il  prend  un  aspect  variable,  selon  l’état  de  maladie  du 
sujet,  et  aussi  selon  la  manière  dont  il  s’est  écoulé.  Ainsi  le 
sang  d’un  individu  parfaitement  sain  restera  rouge  et  ver¬ 
meil  ,  tandis  que  le  sang  d’un  pleurétique  ou  d’un  sujet  af¬ 
fecté  de  rhumatisme  offrira  une  croûte  de  fibrine  jaunâtre 
épaisse  de  deux  à  trois  lignes ,  et  que  celui  d’un  individu 
atteint  de  fièvre  typhoïde  restera  diffluenl,  verdâtre  ou  d’un 
noir  irrégulier.  Il  faut  savoir  en  outre  que,  dans  les  memes 
maladies ,  cet  aspect  ne  sera  pas  le  même  si  le  sang  est  tiré 
par  une  petite  ouverture  que  s’il  sort  par  une  grande  j  s’il 
sort  en  bavant  que  s’il  s’échappe  par  un  jet  continu  5  si  on  le 
reçoit  dans  un  vase  plat  et  large  ,  que  s’il  tombe  dans  une 
palette  étroite  et  profonde. 

§  V.  De  la  saignée  sur  quelques  régions  spéciales. 

Outre  les  veines  du  bras,  du  cou  et  du  pied,  les  anciens 
saignaient  encore  celles  d’une  infinité  d’autres  régions  ;  des 
régions  occipitale  ou  auriculaire ,  frontale ,  angulaire  de 
l’orbite,  nasale,  sous  -  linguale ,  dorsale  de  la  verge  par 
exemple  ;  mais  aujourd’hui ,  et  depuis  la  découverte  de  la 
circulation  du  sang  en  général,  on  ne  se  sert  presque  plus  de 
ce  genre  de  phlébotomie,  tant  vanté  par  les  médecins  grecs 
et  encore  par  Marc-Aurèle  Severin.  Peut-être  l’a-t-on  re¬ 
jetée  ,  du  reste  ,  d’une  manière  trop  exclusive.  Pour  mon 
compte,  je  ne  suis  pas  convaincu  que  la  saignée  des  veifies 
du  front  ou  prèparate,  des  veines  de  la  région  mastoïdienne. 
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n’ait  pas  quelques  avantages  dans  les  inflammations  du  cuir 
chevelu  ;  que  celle  de  la  veine  angulaire ,  qui  se  continue 
avec  l’ophthalmiquedans  l’orbite,  soit  dépourvue  d’efficacité; 
que  la  saignée  des  veines  ranines  dans  les  maladies  de  la 
langue,  celles  du  scrotum,  du  pénù\  du  genou,  et  générale¬ 
ment  des  veines  les  plus  rapprochées  de  la  partie  malade,  no 
doive  pas  être  préférée  dans  beaucoup  de  cas.  C’est  ainsi  que 
M.  Janson  a  vanté  la  saignée  de  nos  jours  ,  et  que  je  l’ai  sou¬ 
vent  employée  avec  des  résultats  fort  encourageants. 

Du  reste ,  on  pratique  la  saignée  de  la  préparate  ou  du 
front  en  comprimant  la  veine  avec  le  pouce  entre  les  deux 
sourcils  pendant  qu’on  la  pique  sur  le  point  où  elle  est  le  plus 
apparente.  La  veine  du  grand  angle  de  l’œil  communiquant 
avec  les  veines  de  l’orbite  et  avec  celles  de  la  face  ,  aurait 
besoin  d’être  comprimée  vers  la  caroncule  lacrymale  et  sur 
la  racine  de  l’apophyse  montante ,  si  on  voulait  y  arrêter  lo 
cours  du  sang.  Quand  on  ouvre  les  veines  ranines,  il  faut  les 
inciser  plutôt  dans  le  sens  de  la  paroi  inférieure  de  la  bouche 
que  du  tissu  propre  de  la  langue ,  si  l’on  veut  éviter  avec 
certitude  les  artères  du  même  nom.  Les  veines  dorsales  de  la 
verge  ,  ordinairement  assez  volumineuses ,  devraient  être 
comprimées  en  arrière  près  de  la  symphyse  du  pubis  ;  celles 
du  scrotum  et  celles  qui  rampent  à  la  surface,  soit  de  l’ar¬ 
ticulation  ,  soit  de  certaines  tumeurs ,  n’ayant  pas  de  direc¬ 
tion  fixe  ,  seraient  distendues  et  piquées  à  la  manière  des 
simples  veines  variqueuses. 

Dans  toutes  ces  variétés  de  la  saignée,  il  faut  s’attendre,  si 
l’on  veut  tirer  une  certaine  quantité  de  sang,  à  être  obligé  de 
piquer  successivement  plusieurs  veines  ou  la  même  veine  sur 
plusieurs  points.  C’est  là  sans  doute  ce  qui  porte  presque 
tous  les  médecins  d’aujourd’hui  à  lui  substituer  les  sangsues. 

ARTICLE  II.  —  Artériotomie. 

11  paraît  que  la  saignée  par  l’incision  des  artères  était  usitée 
du  temps  d’Hippocrate,  de  Celse,  de  Gallien,  d’Arétée;  tou¬ 
jours  est  il  qu’une  foule  de  chirurgiens  la  pratiquaient  encore 
dans  le  xv%  le  xvf,  le  xviL  et  même  dans  le  xviif  siè¬ 
cle.  Aujourd’hui  elle  est  presque  complètement  abandonnée; 
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et  je  crains  bien  que,  malgré  les  raisons  invoquées  en  sa  fa¬ 
veur  par  MM.  Larrey  et  Magistel  (1)  ,  l’artériotomie  reste  dans 
l’oubli  où  elle  est  réellement  tombée.  Personne,  par  exem¬ 
ple,  n  osera  revenir  à  la  saignée  de  l’artère  radiale,  ni  à  celle 
des  artères  de  la  langue.  L’artériotomie  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  elle-même  ne  reprendra  point  faveur,  et  celle  do  la 
région  temporale  est  à  peu  près  la  seule  qui  ait  quelque 
chance  d’être  conservée. 

L’artère  temporale,  en  effet,  est  assez  volumineuse  pour 
fournir  la  quantité  convenable  de  sang.  Placée  superficielle¬ 
ment  entre  la  peau  et  l’aponévrose,  soutenue  par  des  os  plu¬ 
tôt  que  par  des  parties  molles,  éloignée  de  tout  organe  im¬ 
portant  ,  elle  peut  être  ouverte  sans  difficulté  ,  et  comprimée 
ensuite  avec  la  presque  certitude  d’en  obtenir  l’oblitération. 
Ce  qui  arrête  cependant,  c’est  la  crainte  de  voir  un  ané¬ 
vrisme  succéder  à  la  piqûre  ,  ainsi  que  cela  est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois,  d’eprouver  de  la  difficulté  à  arieter  le  sang,  ou  de 
voir  la  saignée  se  suspendre  avant  d  avoir  fourni  la  déplétion 
désirée,  puis  la  possibilité  d’obtenir  le  même  résultat  en  ou¬ 
vrant  simplement  une  veine.  Si  pourtant  on  se  croyait  obligé 
de  recourir  à  l’artériotomie  temporale ,  il  faudrait  ne  point 
ouvrir  le  tronc  de  cette  artère  immédiatement  au-dessus 
de  l’arcade  zygomatique,  au  devant  du  tragus  ou  de  l’hélix, 
mais  bien  une  de  ses  branches  du  côté  du  front,  à  15  lignes 
environ  au-devant  du  conduit  auditif.  La,  en  eriet,  laiteie 
est  presque  en  dehors  du  muscle  tempoial  ^  elle  piocmine 
sous  la  peau,  est  facile  a  sentir  battre,  et  lepose  piesque  im¬ 
médiatement  sur  les  os  j  si  sa  branche  antérieure  paraissait 
assez  développée ,  on  pourrait  même  pratiquer  l’opération 
beaucoup  plus  en  avant ,  sur  la  ligne  de  l’apophyse  orbitaire 
externe.  Dans  tous  les  cas  on  a  besoin  d’une  forte  lancette  ou 
d’un  bistouri,  d’une  bande  étroite  et  longue,  d  une  compresse 
graduée  ,  et  des  autres  objets  que  nécessité  la  saignee  des 

veines  du  cou. 

Le  malade ,  couché  ou  assis ,  doit  avoir  la  tete  maintenue 
sur  le  côté  opposé  ;  de  la  main  gauche  ,  le  chirurgien  fixe 
’artère,  pendant  que  de  la  main  droite  armée  de  1  instrument 

(1)  7'railé  pratique  des  émissions  sanguines.  Paris,  1838,  p.  44  et  suiv. 


SAIGNÉES  LOCALES.  325 

il  la  divise  j  afin  de  rendre  le  vaisseau  plus  apparent,  on  re— 
commande  au  malade,  s’il  jouit  de  sa  connaissance,  de  serrer 
les  mâchoires.  La  lancette  est  enfoncée  en  travers  ou  obli¬ 
quement  comme  pour  la  pîilébotomie.  Du  reste,  si,  au  lieu  de 
lancette ,  on  se  sert  de  bistouri ,  il  vaut  tout  autant  le  faire 
pénétrer  de  la  peau  vers  l’artère  (153^)  que  par  ponction ,  et 
des  parties  profondes  vers  l’extérieur ,  l’important  ici  étant  de 
trancher  complètement  le  vaisseau  en  travers,  au  lieu  d’y  pra¬ 
tiquer  une  simple  piqûre.  Aussitôt  que  l’artère  est  ouverte , 
le  sang  jaillit  ordinairement  avec  force  ;  on  le  reçoit  dans  un 
vase  soit  directement,  soit  à  l’aide  d’une  carte  ou  d’une  gout¬ 
tière  en  fer-blanc  ;  s’il  s’arrête  trop  tôt,  on  lotionne  la  piqûre 
avec  de  l’eau  tiède  afin  d’en  détacher  les  caillots.  Lorsqu’on 
a  terminé  la  saignée,  on  comprime  l’artère  au-dessus  et  au- 
dessous  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche;  on 
lave  et  on  essuie  les  parties  ;  on  applique  la  petite  compresse 
carrée, .puis  on  comprime  soit  avec  le  nœud  d’emballeur,  que 
les  nmlades  supportent  généralement  avec  difficulté,  soit,  ce 
qui  est  mieux  ,  au  moyen  de  quelques  tours  de  bande  bien 
appliqués.  Je  ne  pense  pas  que  la  suture  ou  la  torsion ‘doivent 
être  ici  mises  en  usage  de  prime  abord. 

Les  accidents  de  l’artériotomie  temporale  se  réduisent  du 
reste  à  la  formation  possible  d’un  anévrisme  ou  bien  à  la  pi¬ 
qûre  de  quelques  filets  nerveux. 

ARTICLE  III.  —  Saignées  locales. 

On  donne  généralement  le  nom  de  saignée  locale,  de 
saignée  capillaire,  à  celle  des  petits  vaisseaux,  à  celle  qu’on 
pratique  aussi  près  que  possible  de  la  région  malade.  C’est  un 
titre  qui  lui  convient  du  reste  assez  peu ,  car  les  saignées  de 
l’anus  pour  les  maladies  de  l’abdomen,  les  saignées  de  l’épi¬ 
gastre,  des  parois  thoraciques  pour  les  affections  de  l’esto¬ 
mac,  des  poumons  ,  les  saignées  du  cou  pour  les  maladies 
de  l’encéphale  ,  sont  tout  aussi  bien  des  saignées  générales 
que  la  phlébotomie  du  bras. 

Le  litre  de  saignée  capillaire  ne  rend  pas  beaucoup 
mieux  la  pensée  du  thérapeutiste,  car  il  est  des  saignées  lo¬ 
cales  qu’on  pratique  sur  des  veinules  trop  volumineuses  pour 
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pour  conserver  le  nom  de  capillaires.  Il  faut  donc  convenir 
que  le  mot  de  saignée  locale  s’applique,  quel  qu’en  soit  le 
but,  à  l’ouverture  de  vaisseaux  trop  peu  volumineux  pour 
donner  issue  à  une  grande  quantité  de  sang.  Cette  saignée 
s’obtient  à  l’aide  des  sangsues  ,  de^a  lancette,  des  mouche¬ 
tures  ou  des  scarifications. 

§  I.  Sangsues. 

A.  La  sangsue  est  un  animal  de  la  famille  des  Hirudinées, 
et  qu’on  emploie  en  médecine  depuis  un  temps  presque  im¬ 
mémorial.  Les  meilleures  sont  la  sangsue  dite  médicinale , 
d’une  couleur  verdâtre  ,  marquée  de  six  bandelettes  ferru¬ 
gineuses  ,  et  la  sangsue  officinale  ,  dont  la  couleur  est  plus 
brune,  dont  les  bandelettes  longitudinales  sont  d’une  teinte 
Fouillée. 

B.  Pour  appliquer  les  sangsues,  il  convient  de  laver  préa¬ 
lablement  la  partie ,  et  quelquefois  même  de  rhumecter 
soit  avec  de  l’eau  sucrée,  soit  avec  du  lait,  soit  avec  du 
sang.  Quand  les  sangsues  sont  affamées  et  vivaces,  toutes 
ces  précautions  sont  inutiles.  Dans  le  cas  contraire,  ou  si  elles 
ne  veulent  pas  mordre,  on  peut  les  échauffer,  les  dessé¬ 
cher  en  les  roulant  entre  les  plis  d’un  linge  sec,  de  manière 
à  les  exciter  doucement.  Du  reste,  on  les  applique  tantôt  une 
à  une,  tantôt  en  masse.  Dans  le  premier  cas,  on  saisit  cha¬ 
cune  d’elles  avec  les  doigts ,  nus  ou  garnis  de  linge  ,  de  ma¬ 
nière  à  ne  les  lâcher  que  quand  elles  sont  bien  attachées. 
Quelques  personnes,  M.  Magistel  entre  autres,  les  saisissent 
près  de  l’extrémité  postérieure  avec  une  pince  et  les  forcent 
ainsi  à  se  fixer  sur  tel  point  qu’on  désire.  L’élève  doit  savoir 
que ,  par  son  mouvementvermiculaire  et  la  couche  onctueuse 
dont  elle  est  enduite,  la  sangsue  glisse  avec  une  facilité  sur¬ 
prenante  entre  les  doigts.  Dans  le  second  cas  ,  on  se  sert  ou 
de  verres  ou  de  la  main  armée  d’un  linge.  Les  petits  verres 
à  liqueur  sont  préférés  pour  les  régions  étroites  ou  lorsqu’on 
ne  veut  appliquer  les  sangsues  qu’en  petit  nombre.  On  em¬ 
ploie  le  verre  de  cabaret ,  au  contraire,  s’il  s’agit  d’une  sur¬ 
face  large  et  d’appliquer  plus  de  10  ou  15  sangsues.  Ces  ani¬ 
maux,  placés  dans  le  verre,  n’ayant  aucune  autre  issue ,  sont 
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obli^^cs  de  se  replier  vers  les  tissus  vivants  (155),  et  manquent 


(Fig.  155.) 


rarement  de 
s’attacher  as¬ 
sez  vite. Quel¬ 
quefois  ce¬ 
pendant  ils 
restent  com¬ 
me  endormis 
vers  le  fond 
du  vase  et  ne  s’en  eloignent  que 
si  on  en  approche  quelque 
corps  froid.  En  supposant  que 
les  sangsues  mordent  bien  sous 
le  verre  qui  les  renferme ,  il 
n’en  résulte  pas  moins  l’incon¬ 
vénient  d’en  rapprocher  trop 
les  piqûres,  si  on  se  sert  du  pe¬ 
tit  verre  ,  ou  de  les  voir  fré¬ 


quemment  se  concentrer  com¬ 
me  sur  un  cercle  à  la  circonfé- 
eoce  du  grand.  Aussi  se  sert  -  on  généralement  de  la 
nain  garnie  d’un  linge,  à  la  place  du  vase  dont  je  viens  de 
larler.  On  rassemble  alors  les  sangsues  dans  une  com- 
)resse  pour  les  appliquer  aussitôt  sur  les  téguments,  de  ma¬ 
dère  à  tenir  modérément  serré  le  linge  tout  autour  de  la 
)laque  de  peau  que  recouvrent  les  sangsues  (156).  Si  on  ne 


(Fig.  156.) 
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tite  cuvette  en  fil  d’argent ,  en  forme  de  coquetier ,  que 
quelques  personnes  ont  imaginé  à  cet  effet ,  est  un  instru¬ 
ment  inutile.  Les  doigts ,  la  pince,  le  verre  et  le  creux  de  la 
main  garnie  de  linge  ,  sont  à  la  portée  de  tous  et  suffiront 
toujours. 

Il  n’est  utile,  après  tout,  d’appliquer  les  sangsues  une  à 
une  que  sur  certaines  régions,  sur  quelque  cavité  tapissée  de 
membrane  muqueuse  par  exemple.  On  voit  que  la  sangsue 
est  attachée,  à  l’élargissement  et  au  mouvement  de  succion 
de  sa  pompe,  autant  qu’à  la  douleur  qu’elle  cause.  Le  temps 
qu’elle  met  à  se  remplir  varie  d’une  demi-heure  à  une  heure 
et  demie.  Elles  acquièrent  ainsi  trois ,  quatre  ou  cinq  fois 
leur  volume.  Si  les  sangsues  ne  tombent  pas  d’elles-mêmes , 
on  leur  fait  lâcher  prise  en  les  saupoudrant  de  sel ,  de  tabac, 
ou,  mieux  encore,  de  cendre.  Les  enlever  de  vive  force ,  ou 
par  des  pressions  sur  la  peau  ,  exposerait  manifestement  à 
leur  déchirer  la  bouche,  à  laisser  dans  les  tissus  quelques  par¬ 
celles  de  leur  ventouse.  Les  personnes  qui  ont  conseillé  de 
couper  l’extrémité  postérieure  de  la  sangsue ,  afin  d’obtenir 
une  saignée  plus  abondante  ,  ont  oublié  que  cette  opération 
fait  tomber  à  l’instant  l’animal.  En  lui  traversant  la  queue 
avec  un  fil,  pour  en  maîtriser  plus  facilement  la  progression  , 
on  s’exposerait  à  l'empêcher  de  mordre,  et  peut-être  à  la 
faire  mourir  bientôt. 

Chaque  sangsue  tire  de  deux  à  quatre  gros  de  sang.  Leur 
piqûre  en  laisse  parfois  couler  autant,  et  je  ne  sais  pas  s’il  est 
permis  de  croire,  comme  on  l’a  dit,  que  la  sangsue  absorbe 
deux  fois  et  demie  son  poids  de  ce  liquide. 

C.  Arrêter  le  sang. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  la  sangsue  est  tombée  on  en  laisse 
habituellement  couler  la  piqûre  pendant  une  demi-heure  ;  si 
au  bout  de  ce  temps  il  n’y  a  rien  à  craindre,  on  enveloppe 
la  partie  d’un  large  cataplasme  émollient  qui  absorbe  ainsi 
le  reste  du  sang;  si  la  saignée  ne  doit  pas  être  abondante,  ou 
si  elle  continue  de  couler  au-delà  du  temps  convenable,  on  a 
plusieurs  moyens  de  l’arrêter.  Le  premier  de  ces  moyens 
consiste  à  couvrir  chaque  piqûre  de  petites  plaques  d'agaric, 
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OU  bien  à  les  saupoudrer  de  colophane^  de  cendre  ou  de  toile 
d'araignée.  Les  stijptiques,  tels  quelle  vinaigre,  V eau  de  Ra- 
bel,  la  créosote,  une  compresse  très  chaude,  pourraient  éga¬ 
lement  suffire  étant  aidés  par  un  certain  degré  de  compres¬ 
sion. 

Quelquefois  l’hémorrhagie  résiste  à  ces  premiers  moyens, 
et  de  manière  à  compromettre  la  vie  des  malades,  surtout 
chez  les  enfants.  Alors  on  peut  recourir  à  la  cautérisation 
au  moyen  d’une  tête  de  stylet  ou  du  cautère  en  bec  d'oiseau. 
Le  crayon  de  nitrate  d’argent  m’a  toujours  suffi  en  y  asso¬ 
ciant  la  compression.  Ce  crayon,  taillé  en  cône,  doit  être  ap¬ 
pliqué  par  son  sommet  dans  la  piqûre,  et  y  être  tenu  une  ou 
deux  minutes.  Comme  le  sang  tend  à  délayer  aussitôt  le  caus¬ 
tique,  il  est  utile  de  substituer  brusquement  à  la  pierre  infer¬ 
nale  une  boulette  de  charpie  un  peu  dure,  de  petits  morceaux 
d’agaric  ou  des  compresses  graduées  très  étroites,  et  de 
comprimer  avec  le  pouce  sur  ces  objets  jusqu’à  ce  que  le  sang 
cesse  de  couler.  On  réussit  plus  sûrement  encore  en  compri¬ 
ment  avec  un  anneau  le  contour  de  la  piqûre  pendant  qu’on 
la  cautérise  comme  précédemment.  Pratiquer  la  suture,  sai¬ 
sir  les  deux  côtés  de  la  plaie  et  les  étrangler  entre  les  bran¬ 
ches  d’une  pince,  ne  conviendrait  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  et  sont  des  moyens  plus  infidèles  encore  que  ceux 
dont  je  viens  de  parler.  .Je  ne  sais  si  une  ventouse  appliquée 
sur  la  place  abandonnée  par  les  sangsues  est  en  effet  de  na¬ 
ture  à  suspendre  toute  hémorrhagie  en  remplissant  de  caillots 
toutes  les  piqûres,  comme  le  croit  M.  Ridolfo.  Pour  moi,  je 
ne  pense  pas  que  ce  genre  d’hémorrhagie  puisse  résister  à 
la  compression,  à  la  cautérisation  au  moyen  du  nitrate  d’ar¬ 
gent,  à  l’emploi  du  petit  anneau,  ou  bien  au  fer  rouge  métho¬ 
diquement  employé. 

D.  Conservation  des  sangsues. 

Lorsque  les  sangsues  sont  tombées,  il  peut  être  utile  de  les 
conserver,  afin  de  s’en  servir  un  peu  plus  tard.  La  pratique 
possède  plusieurs  moyens  pour  atteindre  ce  but,  mais  le 
meilleur  consiste  aies  jeter  sur  le  carreau,  où  on  les  laisse  so 
promener  sur  des  cendres  un  peu  chaudes.  Cela  vaut  mieux 
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que  de  les  saupoudrer  de  tabac  ou  de  sel,  et  surtout  que  de 
les  dégorger  de  force  eu  les  coiupriiuant  d  une  extremiio  a 
l’autre  avec  les  doigts.  Quand  elles  sont  bien  dégorgées  on 
les  nettoye,  on  les  lave,  puis  on  les  place  dans  des  vases  à 
demi  pleins  d’eau,  qu’on  change  tous  les  trois,  quatre,  cinq 
ou  six  jours.  Pour  les  conserver  en  grand  il  suffit  de  les  jeter 
dans  de  grands  bassins  et  de  ne  les  en  retirer  qu  au  bout  do 
quelques  mois. 

Les  piqûres  de  sangsues  n’exigent  généralement  aucun 
soin  j  il  suffit  de  ne  point  les  irriter,  de  ne  point  les  écorcher 
pour  qu’ elles  guérissent  dans  l’espace  de  deux  à  quatre  jours. 
Elles  sont  cependant  quelquefois  l’occasion  d’érysipèles,  d  an- 
gioleucites,  de  petits  abcès. 

E.  Régions  du  corps  où  Von  peut  appliquer  des  sangsues. 

A  l’exception  du  trajet  des  artères  ou  des  grosses  veines 
sous-cutanées,  comme  aux  membres  et  au  cou,  on  peut  applis 
quer  les  sangsues  sur  toutes  les  parties  du  corps;  encore  faut-d 
ajouter  qu’en  évitant  les  vaisseaux  eux-mêmes,  on  les  ap¬ 
plique  aussi  sans  inconvénient  sur  les  membres.  Ainsi,  on  les 
place  au  grand  angle  de  l’œil,  à  la  tempe,  aux  apophyses 
mastoïdes  pour  les  ophthalmies  et  les  affections  cérébrales, 
cà  l’anus,  à  la  vulve,  aux  aines  pour  les  maladies  de  1  abdo¬ 
men  et  des  organes  génitaux,  à  l’épigastre  pour  les  affections 
de  l’estomac,  sur  tout  le  ventre  pour  les  inflammations  de 
celte  cavité,  et,  généralement,  partout  où  le  sang  paraît  s  être 
accumulé.  A  l’angle  de  l’œil,  on  se  sert  d  un  petit  verre,  ou 
bien  on  les  applique  une  à  une.  Sur  la  peau  des  paupières, 
elles  occasionnent  souvent  un  gonflement  considérable  dont 
il  ne  faut  pas  s’inquiéter  ;  sur  la  face  interne  de  la  paupière 
inférieure,  il  faut  aussi  les  placer  l’une  après  l’autre,  et  de 
manière  à  ce  qu’elles  ne  piquent  pas  trop  près  du  bord  ciliaire 
de  l’organe.  Là  il  est  rarement  utile  d’en  employer  plus  de 
deux  ou  trois  chaque  fois.  Elles  y  causent  d  ailleurs  peu  de 
douleurs  et  se  remplissent  très  vite.  C’est  pour  les  appliquer 
dans  le  nez,  sur  les  amygdales,  sur  les  gencives,  qu’on  peut 
avoir  besoin  de  les  tenir  avec  des  pinces  ou  bien  de  les  faiie 
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glisser  dans  un  cône  de  verre  ou  dans  une  carie  roulée  en 
cornet .  La  carte  est,  selon  moi,  ce  qu’il  y  a  de  mieux.  Le  bec 
du  cornet,  assez  large  pour  laisser  passer  la  bouche  de  la 
sangsue,  ne  doit  pas  l’être  assez  pour  permettre  à  l’animal 
de  le  franchir  tout  entier.  Appliquant  ainsi  le  sommet  de  la 
carte  sur  le  point  convenable,  on  y  dirige  la  sangsue  au  moyen 
d’une  baguette  ou  du  doigt  (157),  comme  avec  une  sorte  de 
(Fig.  157.)  piston,  et  on  ne  craint  point 

qu’elle  puisse  s’échapper 
ailleurs.  A  l’anus  les  sang¬ 
sues  s’arrêtent  ordinaire¬ 
ment  très  vite  ;  pour  em¬ 
pêcher  qu’elles  pénètrent 
dans  l’intestin ,  on  a  con¬ 
seillé  ,  bien  inutilement  se¬ 
lon  moi ,  de  fermer  l’anus 
à  l’aide  d’un  petit  tampon 
de  linge  huilé.  Pour  les 
porter  sur  le  col  de  la  ma¬ 
trice,  on  se  sert  du  spécu¬ 
lum,  du  spéculum  plein  de 

préférence.  L'instrument  étant  placé ,  on  y  dépose  les  sang¬ 
sues,  que  l’on  pousse  ou  qui  vont  bientôt  d’elles-mêmes  se 

fixer  sur  le  museau  de  tanche. 

F.  Sangsues  à  rintéricMf.  S’il  arrivait,  comme  on  en  cite  des 

exemples,  queldes  sangsues  se  fussent  échappées  dans  le  rec¬ 
tum  ,  on  les  y  ferait  mourir  en  donnant  des  lavements  d  eau 
salée  ou  d’infusion  de  tabac.  Si  elles  étaient  engagées  dans 
l’oesophage ,  ou  même  dans  l’estomac  ,  c  est  encore  a  eau 
salée  qu’il  faudrait  avoir  recours.  La  fumée  de  tabac,  le  vi¬ 
naigre  ,  auraient  moins  d’efficacité.  Dans  le  larynx  ou  la  tra¬ 
chée  ,  l’accident  serait  encore  plus  redoutable,  et  il  fauduut 
en  venir  à  la  bronchotomie. 

g  IL  Mouchetures  et  scarifications. 

Les  sangsues  ,  tout  en  soutirant  une  certaine  quantité  de 
sang  ,  produisent  une  irritation  que  beaucoup  de  médecins 
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regardent  comme  fort  importante  dans  les  saignées  locales , 
aussi  est-il  un  bon  nombre  de  praticiens  qui  ne  pensent  pas 
qu’on  puisse  remplacer  les  sangsues  par  aucune  autre  sorte 
de  saignée.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  mouchetures  et  les  scarifica¬ 
tions,  qui  ont  aussi  pour  effet  d’irriter  les  tissus  en  même 
temps  qu’elles  permettent  d’en  extraire  une  certaine  quantité 
de  sang ,  ont  souvent  été  prescrites  à  la  place  des  sangsues  : 
ce  sont  d’ailleurs  deux  opérations  différentes  ,  et  qu’il  im¬ 
porte  de  ne  pas  confondre. 

A.  —  Mouchetures. 


On  donne  le  nom  de  mouchetures  aux  simples  piqûres 
pratiquées  sur  les  téguments ,  dans  le  but  de  dégorger  les 
parties  des  liquides  qui  peuvent  y  stagner  ou  dont  elles  sont 
infiltrées.  On  y  a  recours  dans  les  cas  d’infiltration  séreuse , 
soit  des  membres  ,  soit  du  tronc  ,  soit  du  scrotum  ,  soit  du 
pénis  ,  chez  les  individus  affectés  d’anasarque  ou  d’hydropi- 
sie  cellulaire  locale.  On  y  a  recours  aussi  dans  quelques  cas 
de  congestion  ou  d’engorgement  sanguin  de  la  conjonctive, 
des  narines,  des  amygdales,  de  la  langue,  de  l’intérieur 
de  la  bouche,  et  meme  dans  le  traitement  de  certains  éry- 


(Fig.  158.)  sipèles.  Pour  pra¬ 

tiquer  les  mouche¬ 
tures,  il  n’est  besoin 
ni  d’aiguilles  ,  ni 
d'aucun  autre  ins¬ 
trument  particulier; 
la  lancette  ordinai¬ 
re  ,  portée  perpen¬ 
diculairement  (158) 
sur  les  tissus ,  et 
retirée  de  même , 
après  y  avoir  été  en¬ 
foncée  brusquement  à  la  profondeur  d’une  ligne  ou  deux , 
suffit  toujours.  Les  piqûres  opérées  de  cette  façon  doivent 
être  nombreuses  et  rapidement  faites.  Le  seul  inconvénient 
qu’ elles  présentent  est  d’exposer  aux  érysipèles ,  et  d’occa- 
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sîonner  ainsi  chez  les  individus  anémiques  ou  infdtrés  des 
inflammations  qui  passent  quelquefois  très  rapidement  à  la 
gangrène. 

B.  —  Scarifications. 


Je  ne  parle  point  ici  des  mouchetures  portées  directement 
sur  les  veinules  qu’on  aperçoit  souvent  à  la  surface  des  ré¬ 
gions  malades  ou  de  certaines  tumeurs  :  ce  sont  alors  des 
espèces  phlébotomies  locales.  Les  scarifications  ,  qui  sont  de 
véritables  incisions  et  non  plus  de  simples  piqûres,  consti¬ 
tuent  l’une  des  manières  les  plus  anciennes  de  pratiquer  la 
saignée.  Elles  étaient  en  usage  du  temps  de  Galien  et 
d’Oribase  ,  car  on  voit,  par  ces  auteurs,  qu’Antylus 
avait  déjà ,  pour  les  pratiquer,  un  scarificateur  à  plusieurs 
lames.  Depuis  ces  temps  reculés ,  les  scarifications  n’ont 
jamais  été  complètement  abandonnées.  Si  on  ne  se  sert 
plus  pour  les  effectuer  de  coquille  tranchante  ,  de  cailloux 
ou  de  tiges  de  bois  ,  on  met  encore  en  usage  des  scarifica¬ 
teurs  particuliers  ,  soit  pour  la  conjonctive  ,  soit  pour  l’inté- 
(Fig.  159.)  rieur  des  narines,  soit  pour  l’u-  (Fig.  IGO.) 
rètre ,  soit  pour  la  surface  cuta¬ 
née.  Du  reste  ,  il  n’y  a  guère  que 
le  scarificateur  allemand  (159), 

,1e  scarificateur  anglais ,  celui 
qu’a  modifié  le  fabricant  Cfiar- 
rière  (160),  ou  celui  de  M.  Lar¬ 
rey  (161).  qui  méritent  d’étre  conservés.  Encore  est-il  que  la 
(Fig.  161.)  lancette,  le  bistouri, 

_ ^  le  rasoir  ou  la  flamme 

C  '■  des  vétérinaires  suffi¬ 

sent  pour  tous  les  cas. 
Les  scarifications  ont  pour  but,  tantôt  de  remplacer  la 
saignée  ou  les  sangsues  ,  tantôt  d’éteindre  certaines  inflam¬ 
mations.  Dans  le  premier  cas  on  les  fait  presque  indifférem¬ 


ment  avec  la  lancette,  le  bistouri  ouïe  rasoir ,  instruments 
que  l’on  doit  tenir  comme  un  archet  ou  en  cinquième  pos  ¬ 
tion  ,  qu’il  ne  faut  enfoncer  qu’à  une  demi-ligne  de  profon¬ 
deur  ,  tout  en  les  promenant  rapidement  et  d’espace  en  es- 
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paco,  sur  la  peau  (162).  Dans  le  second  cas  on  ne  se  sert 


(Fig.  162.) 


guere  que 
du  bistou¬ 
ri.  Alors  il 
est  géné¬ 
ralement 
utile  do 
pénétrer 
jusqu’à  la 
couche 
sOus-cuta- 
née  J  car 


|/ce  sont  do 
véritables 


incisions  ,  longues  d’un  à  deux  pouces  ,  que  l’on  pra¬ 
tique  à  douze  ou  quinze  lignes  de  distance  ,  sur  les  régions 
affectées  d’érysipèle  phlegmoneox  ou  d’infiltrations  tendant 
à  la  gangrène.  Ici  c’est  à  peu  près  constamment  le  bistouri 


soir  pour  les  scarifications,  il  confient  de  choisir  celui  qui 
se  termine  par  une  extrémité  arrondie.  Quand  on  emploie 
le  scarificateur ,  il  faut  d’abord  en  faire  rentrer  les  lames 
dans  la  boîte  en  tournant  la  détente  de  l’instrument.  Celui- 
ci  étant  appliqué  sur  la  peau ,  on  presse  sur  le  bouton  qui 
fait  partir  la  détente  ,  et  les  lames  viennent  aussitôt  inciser 
la  peau  par  un  mouvement  de  quart  de  cercle.  De  cette  ma¬ 
nière  les  vingt  scarifications  sont  faites  à  la  fois,  et  l’opéra¬ 
tion  est  instantanément  terminée.  Mais  on  pénètre  tou¬ 
jours  à  la  même  profondeur,  quelle  que  soit  la  région  qui 
ait  besoin  d’être  scarifiée ,  et  on  obtient  plutôt  ainsi  des 
mouchetures  que  de  véritables  scarifications.  Avec  le  rasoir, 
la  lancette  ou  le  bistouri ,  on  fait  au  contraire  des  incisions 
aussi  superficielles,  aussi  longues,  aussi  profondes,  aussi  peu 
nombreuses  ou  aussi  multipliées  qu’on  le  désire.  Avec  quel¬ 
que  habitude  on  les  exécute  presque  aussi  rapidement 
qu’au  moyen  du  scarificateur  ,  outre  que  les  jeunes  chirur¬ 
giens  trouvent  dans  cet  exercice  un  moyen  précieux  de 
s’habituer  à  manier  le  bistouri. 
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L’emploi  du  scarificateur  doit  donc  être  réserve  pour  les 
malades  très  pusillanimes,  et  pour  les  sujets  indociles  ou  dé¬ 
pourvus  de  raison. 

Les  scarifications  ne  réclament  ensuite  aucun  traitement 
particulier;  ce  sont  de  petites  plaies  qui  se  cicatrisent  immé¬ 
diatement,  qui  ne  pourraient  d’ailleurs  exiger  d’autres  soins 
que  ceux  qu’on  prodigue  aux  plaies  en  général. 

§111.  Ventouses.  ' 

Après  la  chute  des  sangsues ,  lorsqu’on  a  pratiqué  des 
mouchetures  ou  des  scarifications,  on  cherche  quelquefois  à 
prolonger  l’écoulement  du  sang  en  appliquant  une  ventouse 
sur  la  région  blessée. 

On  entend  d’ailleurs  par  le  mot  ventouses  une  sorte  de 
cloche  dans  laquelle  on  a  fait  le  vide,  et  qu’on  applique  aus¬ 
sitôt  sur  la  peau  dans  le  but  de  congestionner,  de  boursou¬ 
fler,  de  soulever  une  portion  de  cette  membrane. 

Les  ventouses  présentent  deux  variétés  principales  quant 
au  but  qu’on  se  propose  en  les  employant ,  c’est-à-dire  qu’il 
y  a  des  ventouses  sèches  et  des  ventouses  scarifiées. 

A.  —  Ventouses  sèches. 

Le  but  des  ventouses  sèches  est  uniquement  d’irriter  cer¬ 
taines  régions  des  téguments,  et  d’y  rappeler  les  fluides  par 
une  révulsion  plus  ou  moins  prononcée.  La  ventouse  en  elle- 
même  était  primitivement  un  bout  de  corne  d’animal  ;  au¬ 
jourd’hui  il  y  en  a  de  différentes  figures  :  les  unes  ont  la 
forme  de  petites  cloches  surmontées  d’un  bouton  (163)  ,  ou 
(Fig.  1G3.)  bien  d’une  simple  calebasse.  A  la 

rigueur  on  pourrait  se  servir  du 
verre  à  boire;  on  doit  d’ailleurS 
en  avoir  de  toute  sorte  de  dimen¬ 
sions. 

Dans  quelques  pays,  en  ïiaiie, 
en  Allemagne,  par  exemple,  les 
ventouses  sèches  étaient  employées ,  du  temps  de  Dioais, 
comme  le  massage  et  l’électricité  le  sont  de  nos  jours  en 
France,  à  titre  de  moyens  hygiéniques  ;  mais  chez  nous  il  n’y 
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a  jamais  eu  de  grandes  salles  voûtées  ni  d’étuves  où  il  fût 
possible  de  se  rendre  et  de  se  î^iïQventouser  par  agrément , 
comme  en  Allemagne. 

Pour  appliquer  une  ventouse  sèche,  il  faut  d’abord  raréfier 
l’air  ou  faire  le  vide  d’une  manière  quelconque  dans  le  vase. 
On  y  parvient  de  manières  très  diverses  ;  les  Allemands  se 
bornent  à  tremper  le  verre  dans  de  l’eau  fort  chaude  d’où  ils 
le  retirent  brusquement  pour  le  poser  immédiatement  sur  la 
peau.  Une  manière  plus  simple  consiste  à  passer  la  flamme 
d’une  lampe  à  esprit  devin,  pendant  quelques  secondes,  dans 
la  ventouse,  et  à  poser  ensuite  le  plus  vite  possible  cette  der¬ 
nière  sur  les  téguments.  C’est  ainsi  que  procèdent  MM.  Bac- 
kler,  Rôhmer  et  Büchel,  qui  ont  essayé  de  répandre,  en  l’im¬ 
portant  d’Allemagne,  le  goût  des  ventouses  à  Paris.  C’est  là  une 
méthode  facile,  prompte,  et  qui  n’exige  qu’un  peu  d’adresse 
pour  être  exécutée  facilement.  On  trouve  cependant  plus  com¬ 
mode  de  raréfier  l’air  de  la  ventouse  en  faisant  brûler  dans  son 
intérieur,  soit  de  l’étoupe ,  soit  de  la  charpie ,  soit  du  coton  , 
soit  du  papier,  du  papier  de  soie  surtout ,  ou  simplement  de 
l’alcool.  Je  ne  parle  point  de  la  petite  bougie  ,  des  mèches 
soufrées  ou]de  la  veilleuse  que  quelques  uns  placent  dans  la 
ventouse  sur  un  morceau  de  carton ,  parce  que  ce  sont  de 
mauvais  moyens.  Il  est  bon  que  l’étoupe  ou  le  papier  dont  on 
se  sert  soit  légèrement  imbibé  d’alcool  ou  d’éther.  Du  reste, 
ces  substances  doivent  être  bien  sèches,  bien  minces,  ou  bien 
raréfiées.  Après  les  avoir  posées  au  fond  du  vase,  on  y  met 
le  feu ,  ou  bien  encore ,  si  on  se  sert  de  papier ,  on  en  fait  un 
peloton  à  laciniures  multiples,  et  très  poreux,  qu’on  enflamme 
en  le  tenant  avec  une  pince  et  qu’on  dépose  aussitôt  dans  la 
ventouse.  L’important  est  d’appliquer  celle-ci  sur  la  peau 
avant  que  le  corps  en  ignition  soit  tout-à-fait  éteint.  Il  faut 
cependant  qu’il  soit  sur  le  point  d’être  brûlé,  sans  quoi  il 
pourrait  blesser  le  malade  en  retombant  sur  les  téguments. 

La  peau  se  raréfie  aussitôt  et  proémine  en  rougissant  dans 
la  ventouse.  On  laisse  le  verre  une  ou  deux  minutes  en  place. 
I^our  le  retirer,  on  déprime  les  téguments  sur  l’un  des  points 
de  sa  circonférence  avec  le  pouce ,  pendant  que  de  l’autre 
main  on  cherche  à  le  faire  basculer  en  sens  inverse.  Le 
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moindre  jour  opéré  de  cette  manière  permet  à  l’air  de  péné¬ 
trer,  et  à  la  ventouse  de  se  détacher.  On  la  réapplique  en¬ 
suite  sur  d’autres  points  de  la  peau,  autant  de  fois  qu’on  le 
juge  convenable,  ou  bien  on  en  a  plusieurs  qu’on  pose  im¬ 
médiatement  avant  d’avoir  détaché  la  première.  On  applique 
ainsi  les  ventouses  sur  les  seins  pour  arrêter  certaines  hé¬ 
morrhagies  utérines,  à  l’anus  pour  rappeler  les  hémorroïdes, 
et  sur  les  diverses  parties  du  corps  à  titre  de  révulsif. 

B.  Y'entouses  scarifiées. 

Lorsqu’on  se  sert  des  ventouses  pour  tirer  du  sang,  on  les 
pose  après  la  chute  des  sangsues  pour  empêcher  les  piqûres 
de  ces  annélides  de  se  fermer ,  sur  les  mouchetures  qu’on 
veut  faire  saigner  ou  sur  des  scarifications.  Dans  les  deux 
premiers  cas  il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  j’ai  dit  des  ven¬ 
touses  sèches  et  de  l’application  des  sangsues  ,  pour  avoir 
toute  l’opération.  Quant  aux  ventouses  scarifiées  proprement 
dites,  on  les  applique  le  plus  souvent  de  la  manière  suivante: 
un  premier  temps  consiste  à  raréfier  la  peau ,  comme  précé- 
demmentj  le  verre  étant  retiré,  on  scarifie  rapidement  avec 
la  lancette ,  le  bistouri ,  le  rasoir  ou  le  scarificateur,  la  pla¬ 
que  de  peau  congestionnée,  de  manière  à  ce  que  les  petites 
plaies  soient  tantôt  simplement  parallèles  ,  tantôt  distribuées 
en  quinconces,  tantôt  entre-croisées  à  la  façon  des  fenêtres 
d’appartements  ,  ou  de  manière  à  circonscrire  de  petits  lo¬ 
sanges  ,  tantôt  dans  le  but  de  simsuler  certaines  figures  do 
fantaisie ,  etc. 

La  ventouse,  préparée  comme  la  première  fois,  est  réap¬ 
pliquée  le  plus  vite  possible,  et  ainsi  de  suite  pour  les  autres. 
Le  sang  suinte  aussitôt  de  toutes  les  plaies  et  s’échappe  dans 
le  verre  en  plus  ou  moins  grande  quantité ,  suivant  que  le 
vide  y  était  plus  ou  moins  complet.  Lorsqu’on  a  tiré  la  quan¬ 
tité  nécessaire  de  sang,  ou  lorsque  les  ventouses  ne  produi¬ 
sent  plus  rien ,  on  les  détache  pour  les  vider  ;  on  enlève  le 
sang  resté  sur  la  peau,  puis  on  les  réapplique  sans  antres 
scarifications,  si  on  le  juge  utile,  en  ayant  soin  toutefois  de 
no  pas  remettre  trop  souvent  les  bords  du  verre  sur  la  même 
rainure  cutanée  dans  la  crainte  de  déterminer  une  cautérisa- 
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tion.  On  pourrait  ainsi  tirer  une  grande  quantité  de  sang  de 
la  même  place,  mais  il  vaut  mieux  multiplier  les  ventouses. 

G.  Ventouses  d  pompe. 

Cet  instrument  se  compose  de  la  ventouse  ordinaire,  puis 
d’un  corps  de  pompe  aspirante  qu’on  y  adapte  ou  qu’on  en 
sépare  à  volonté  (164).  On  échappe  ainsi  cà  la  nécessité  de 
(Fig.  164.)  raréfier  l’air  de  la  ventouse  par  le  calorique;  il 
suffit  d’appliquer  le  verre  sur  la  peau ,  et  de 
faire  manœuvrer  la  pompe  pour  opérer  le  vide; 
en  ouvrant  un  robinet  placé  de  côté,  on  permet  à 
l’air  de  rentrer  dans  la  ventouse,  et  de  la  détacher 
quand  on  veut.  Lorsque  les  scarifications  sont  opé¬ 
rées  et  qu’on  a  réappliqué  l’instrument ,  on  peut  y 
accumuler  une  grande  quantité  de  sang;  on  le 
retire,  on  nettoie  les  (Fig.  165.) 

parties,  puis  on  re¬ 
commence  de  lamê- 
me  manière  jusqu’à 
effet  suffisant. 

D’autres  person-* 
nés  ,  Sarlandière 
entre  autres,  ont  transformé  la 
ventouse  à  pompe  en  un  instru¬ 
ment  appelé  hdellomètre  (165). 

C’est  une  ventouse  à  pompe 
armée  d’un  scarificateur  à  cinq 
ou  six  lames;  de  sorte  que 
l’instrument,  une  fois  appliqué,  permet  de  faire  le  vide, 
de  scarifier  la  peau  et  de  compléter  la  saignée  sans  rien  dé¬ 
ranger. 

D.  Ventouse  de  M.  Toirac. 

Enfin  il  en  est  d’autres  ,  M.  Toirac  en  particulier,  qui , 
pour  remplacer  plus  complètement  les  sangsues,  ont  ima¬ 
giné  de  petits  verres  fusiformes  à  ouverture  étroite  ,  ou  des 
ventouses  ordinaires  qui  communiquent,  au  moyen  d’un  long 
tube  en  tissu  flexible ,  en  gomme  élastique,  à  un  corps  de 
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pompe,  de  manière  qu’on  peut  les  appliquer  à  une  grande 
distance  et  au  fond  de  toutes  les  cavités  possibles.  Ainsi  mo¬ 
difiée  (166),  la  ventouse  à  pompe  mériterait  mieux  le  titre 
de  sangsue  artificielle  que  l’in¬ 
strument  auquel  les  Anglais  ont 
donné  ce  nom. 

De  toutes  ces  manières  d’ap¬ 
pliquer  les  ventouses  scarifiées, 
ou  les  ventouses  en  général ,  il 
n’y  a  réellement  que  le  bdello- 
mèlre  à  rejeter;  attendu,  d’une 
part ,  qu’il  ne  remplit  pas  exac¬ 
tement  le  but  du  chirurgien  ,  et 
qu’il  offre  de  l’autre  une  trop 
grande  complication. 

Les  saignées  locales  ne  doi¬ 
vent  point  être  confondues  avec 
la  saignée  générale;  outre  qu’à 
leur  aide  on  ne  tire  pas  le  sang 
rapidement  (  quelques  personnes  sont  allées  jusqu’à  con¬ 
seiller  de  n’appliquer  les  sangsues  qu’une  à  une,  et  de  ma¬ 
nière  à  ce  qu’elles  se  succédassent  ainsi  pendant  vingt,  trente 
et  quarante-huit  heures) ,  elles  ont  encore  pour  effet  d’éta¬ 
blir  une  irritation  spéciale  sur  les  téguments.  Il  ne  faut  point 
oublier  d’ailleurs  que  par  la  phlébotomie  on  ne  soustrait  au 
malade  que  du  sang  veineux,  du  sang  qui  a  par  conséquent 
perdu  une  partie  de  ses  principes  alibiles  et  qui  s’est  chargé 
d’une  foule  de  détritus;  tandis  que  par  les  sangsues,  les 
mouchetures  et  les  scarifications,  on  tire  aussi  bien  le  sang 
artériel  que  le  sang  veineux.  On  en  a  même  conclu,  mais  à 
tort,  je  crois  ,  qu’à  égale  quantité  de  sang  extrait,  la  saignée 
locale  affaiblit  plus  que  la  saignée  générale. 


(Fig.  166.) 
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CHAPITRE  IL 


IRRITATIONS  CUTANÉES. 


On  établit  sur  la  peau  des  irritations  soit  passagères,  soit 
permanentes,  sous  le  titre  de  frictions,  de  rubéfaction,  de 
vésication  et  de  suppuration. 

ARTICLE  R.  —  Frictions. 

Quelques  praticiens  emploient,  quoique  rarement  aujour- 
d  hui ,  des  frictions  long-temps  prolongées,  tantôt  sui  quel¬ 
ques  articulations  qu’on  veut  assouplir ,  tantôt  sur  tout  le 
trajet  de  la  colonne  vertébrale,  dans  le  but  de  relever  Fac¬ 
tion  musculaire  ou  de  détruire  certaines  affections  profon¬ 
des.  On  se  sert  pour  cela  ou  de  brosses  plus  ou  moins  ru¬ 
des  ,  ou  de  linges  un  peu  durs,  qu’on  promène  avec  rapidité 
et  une  certaine  force  sur  les  parties  qu  on  veut  iiiiter. 

La  principale  précaution  à  prendre  en  pareil  cas  est  de  ne 
frotter  qu’au  point  de  congestionner  ou  de  rubeher  la  peau, 
et  de  ne  point  aller  jusqu’à  Fexulcérer,  à  la  faire  saigner. 

ARTICLE  IL  —  Massage, 

t 

Le  massage,  très  usité  en  Russie,  en  Allemagne  et  dans 
une  foule  dMutres  pays,  à  titre  de  ressource  hygiénique, 
pour  lecjuel  on  a  établi  dans  ces  contrées  des  etablissements 
comme  nous  en  avons  en  France  pour  les  bains  5  le  massage, 
dis-je,  consiste  en  des  pressions,  des  tractions  et  toutes  sor¬ 
tes  de  mouvements  qu'une  personne  étrangère  iminime  aux 
différentes  régions  du  corps.  Les  individus  livrés  à  cet  em¬ 
ploi  pressent ,  compriment ,  froUent  avec  les  mains  la  partie 
movenno  clés  mem'oresj  ils  tordent,  tii aillent,  fléchissent. 
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étendent  les  doigts  l’un  après  l’antre  ;  ils  agissent  de  même 
sur  les  articulations  du  poignet,  du  coude,  de  l’épaule,  du 
pied,  de  la  jambe,  de  la  cuisse,  et  cela  dans  le  but  d’assou¬ 
plir  les  muscles,  les  ligaments,  tout  le  système  fibro-muscu- 
laire  en  un  mot.  Gomme  le  massage  peut  être  effectivement 
utile,  surtout  si  on  l’associe  à  une  température  chaude,  à  des 
bains  de  vapeur,  dans  une  foule  d’affections  chroniques,  no¬ 
tamment  dans  les  douleurs  dites  rhumatismales ,  il  mérite 
d’être  conservé  et  que  les  chirurgiens  en  dirigent  l’application. 

AR.T1CLE  III.  —  Rubéfaction. 

On  rubéfie  la  peau  en  y  faisant  naître  artificiellement  une 
rougeur  contre  nature  et  analogue  à  celle  d’un  érythème 
commençant.  Les  moyens  employés  à  cet  effet  sont  l’eau 
chaude  et  tous  les  corps  imprégnés  de  calorique  ,  pourvu 
qu’ils  soient  tenus  à  une  certaine  distance  du  corps,  ou  qu’ils 
ne  le  touchent  pas  assez  long-temps  pour  déterminer  des 
phlyctènes.  Il  n’y  a  cependant  guère  que  la  farine  de  mou¬ 
tarde  qui  soit  maintenant  employée  à  cet  usage.  Il  faut  l’a¬ 
voir  pure  et  récente,  prendre  garde  qu’elle  soit  mêlée  à  des 
farines  étrangères ,  et  la  transformer  en  cataplasmes.  Sous 
cette  forme  elle  prend  le  nom  de  sinapisme. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  ,  on  faisait  les  sinapismes  au 
moyen  de  vinaigre  et  de  farine  de  moutarde ,  pensant  que 
l’action  du  vinaigre  rendait  les  sinapismes  plus  actifs;  au¬ 
jourd’hui  on  commence  à  suivre  une  autre  méthode.  Les 
progrès  de  la  chimie  ayant  prouvé  que  l’huile  volatile  de  la 
moutarde  était  dénaturée  par  le  vinaigre ,  et  que  l’eau 
chaude  en  gênait  le  dégagement ,  ont  porté  M.  Trousseau  à 
faire  préparer  les  sinapismes  avec  l’eau  froide.  C’est  ainsi 
que  je  les  emploie  généralement  depuis  1834,  et  il  est  certain 
que  de  la  sorte  ils  agissent  pour  le  moins  aussi  bien  qu’avec 
le  vinaigre.  J’en  ai  essayé  comparativement  des  deux  espè¬ 
ces  en  mettant,  par  exemple  ,  le  sinapisme  au  vinaigre  d’un 
côté  et  le  sinapisme  à  l’eau  de  l’autre  sur  le  même  malade  ; 
or,  l’expérience  a  prouvé  que  c’était  le  sinapisme  à  l’eau 
qui  avait  le  plus  d’action. 

Rien  n’est  plus  simple  au  surplus  que  l’application  du  sina- 
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pisme.  La  poudre  de  moutarde  est  délayée  dans  l’eau  abso¬ 
lument  comme  il  a  été  dit  en  parlant  des  cataplasmes  à  nu  ; 
on  étend  ensuite  la  pâte  sur  un  linge  un  peu  épais  et  dont 
on  rabat  les  bords,  afin  d’avoir  un  cataplasme  complet.  Ap¬ 
pliqué,  tantôt  sur  la  plante,  tantôt  sur  le  dos  du  pied,  tantôt 
aux  jambes,  tantôt  sur  quelque  autre  région  du  corps,  sur 
les  seins  même,  dans  le  but  de  rappeler  la  menstruation,  en¬ 
tre  les  épaules  pour  arrêter  les  hémorrhagies  par  exhalation, 
le  sinapisme  doit  rester  en  place  d’une  à  trois  heures  ,  sui¬ 
vant  le  degré  d’irritation  qu’on  veut  produire  ou  la  sensi¬ 
bilité  de  l’individu.  Si  on  l’enlevait  trop  vite,  il  ne  produirait 
presque  rien  ;  en  le  laissant  davantage ,  il  pourrait  amener  la 
vésication. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  chez  les  malades  sans  connais¬ 
sance,  tels  que  les  femmes  atteintes  de  convulsions  ou  d’é¬ 
clampsie,  dans  les  cas  de  fièvre  grave,  d’apoplexie,  etc.,  les 
sinapismes  peuvent  paraître  d’abord  n’avoir  aucune  action, 
quoiqu’ils  aient  déposé  sur  la  peau  un  degré  considérable 
d’irritation.  11  est  à  remarquer  que  des  personnes  restées 
trois,  quatre  et  cinq  jours  sans  rien  offrir  à  la  place  qu’avait 
occupé  le  sinapisme,  n’en  ont  pas  moins  été  prises ,  au  mo¬ 
ment  où  l’intelligence  reprenait  son  type  naturel,  non  seule¬ 
ment  de  rubéfaction,  mais  encore  de  vésication,  et  dans  quel¬ 
ques  cas  même  d’escarres.  G’estce  que  j’ai  vu  notamment  chez 
une  dame  affectée  de  convulsions  puerpuérales,  et  que  je 
traitai  de  concert  avec  M.  Larrey. 

Lorsque  le  sinapisme  est  enlevé,  on  doit  en  nettoyer  la 
place  avec  de  l’eau  tiède,  s’il  est  inutile  d’avoir  une  rubéfac¬ 
tion  très  intense.  Si  déjà  la  douleur  et  la  rougeur  étaient 
trop  vives,  on  enduirait  la  partie  de  cerat  ou  de  quelque  au¬ 
tre  matière  adoucissante  ;  dans  le  cas  contraire,  on  peut  se 
borner  à  la  nettoyer  en  l’essuyant  d’un  linge. 

Au  lieu  de  véritables  sinapismes ,  on  fait  quelquefois  usage 
de  cataplasmes  ou  de  bains  sinapisés.  Ici  ce  ne  sont  que  des 
cataplasmes  de  farine  de  lin,  dont  on  saupoudre  la  surface 
libre  de  farine  de  moutarde  avant  de  les  appliquer  sur  la 
peau.  Incapables  de  produire  la  vésication ,  prescrits  à  titre 
de  légers  excitants,  ces  cataplasmes  doivent  rester  sur  les  té- 
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{Aliments ,  ou  toute  la  nuit ,  ou  toute  la  journée ,  et  n’exigent 
d’ailleurs  aucune  précaution  spéciale. 

ARTICLE  IV.  —  Vésication. 

Le  traitement  par  la  vésication  a  de  tout  temps  été 
foit  employé.  Il  consiste  à  faire  naître  des  ampoules  rem¬ 
plies  de  fluide  blanc  ou  séreux  à  la  surface  du  derme.  On  ar¬ 
rive  tà  ce  but  au  moyen  d’une  infinité  de  matières.  La  plupart 
des  plantes  âcres,  presque  toutes  les  renonculacées ,  les  eu- 
phorbiacées,  le  garou,  permettent  de  l’obtenir.  C’est  à  ce  titre 
que  l’ésule,  la  tithymale,  l'eu{)borbe,  la  renoncule,  écrasées,  ou 
le  suc  de  ces  plantes,  que  la  clématite,  que  l’huile  d’anacarde, 
ont  été  souvent  mis  en  usage.  Cependant  on  ne  se  sert  pres¬ 
que  plus  à  présent  que  de  l’ammoniaque,  de  l’eau  bouillante 
ou  des  corps  trempés  dans  l’eau  bouillante,  et  des  diverses 
préparations  de  cantharides,  pour  obtenir  la  vésication. 

^ammoniaque  produit  la  vésication  presque  sur-le- 
champ  quand  on  l’applique  pure  sur  la  peau.  On  ne  s’en  sert 
guère  à  moins  qu’il  ne  soit  indispensable  d’agir  très  rapide¬ 
ment.  x\lors  on  en  imbibe  un  morceau  de  linge  ou  un  tampon, 
soit  de  charpie,  soit  d’éponge,  qu’on  tient  avec  des  pinces,  et 
qu  on  promène  sur  les  téguments,  ou  c|u  on  y  maintient  même 
immobile  pendant  une  minute. 

La  pommade  dite  de  Gondret,  qui  est  un  composé  d’ammo¬ 
niaque  liquide  et  d’axonge,  produit  plus  souvent  une  simple 
rubéfaction  qu’une  véritable  vésication.  On  en  frotte  matin 
et  soir,  au  moyen  du  doigt,  la  région  qu’on  veut  irriter,  la 
peau  des  paupières,  le  front,  le  sinciput,  par  exemple,  dans 
quelques  cas  d’amaurose,  et  cela  jusqu’à  ce  que  l’effet  épi- 
spastique  ou  une  vive  rubéfaction  soit  obtenue. 

Veau  bouillante  produit  très  rapidement  la  vésica¬ 
tion  aussi  ;  mais  comme  il  est  difficile  d’en  mesurer  les  effets, 
on  a  cherché  à  l’employer  sous  une  autre  forme.  Un  chirur¬ 
gien  anglais  ,  Carlisle  ,  établissait  les  vésicatoires  en  mettara 
un  linge  mouillé  plié  en  deux  ou  en  quatre  sur  le  point  à  ir¬ 
riter;  puis  il  appliquait  sur  ce  linge  le  cautère  nummulaire 
chauffé  au  rouge-brun  :  c’est  une  méthode  trop  imparfaite 
pour  être  conservée. 
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Le  marteau,  dont  se  sert  M.  Mayer,  est  évidemment  pré¬ 
férable.  Avec  cet  instrument,  qu’on  trouve  partout,  dont  on 
trempe  la  tête  aplatie  et  un  peu  large  dans  l’eau  bouillante, 
on  produit  le  meme  effet  que  par  le  procédé  Carlisle.  llien  de 
tout  cela  cependant  ne  peut  tenir  lieu  du  vésicatoire  propre¬ 
ment  dit.  On  donne  mieux,  avec  les  préparations  de  cantha¬ 
rides,  la  forme  et  l’étendue  qu’on  désire  à  la  vésication.  En¬ 
suite  la  vésication  produite  par  les  cantharides  n’est  pas  le  seul 
effet  qu’on  ait  à  en  attendre. 

Vésicatoires  avec  les  cantharides.  Parmi  les  insectes  com¬ 
pris  dans  le  genre  méloë  ,  il  en  est  deux  espèces,  le  mylabre 
de  la  chicorée  et  la  cantharide ,  qui  sont  surtout  douées  de 
propriétés  vésicantes.  Les  recherches  de  M.  Bretonneau  ont 
prouvé  ,  il  est  vrai ,  que  les  mylabres  pourraient  à  la  rigueur 
remplacer  la  cantharide;  mais  celle-ci  est  trop  connue  et 
trop  facile  à  se  procurer  pour  qu’on  songe  à  lui  substituer 
d’autres  insectes. 

’  On  emploie  à  titre  de  vésicatoire  des  préparations  di¬ 
verses  de  cantharides.  La  cantharidine  placée  sur  la  peau 
au  moyen  d’un  papier  ou  d’un  linge  huilé ,  produit  très 
vite  et  d’une  manière  sûre  la  vésication.  C’est  une  manière 
introduite  par  M.  Bretonneau  dans  la  pratique  et  dont  je 
me  suis  également  bien  trouvé.  D’autres  ont  proposé  du 
papier  vésicant,  dont  il  suffit  de  tailler  un  lambeau  qu’on 
applique  à  la  surface  des  téguments;  mais  la  méthode  la 
plus  commune  et  qui  procure  les  résultats  les  plus  constants 
est  la  suivante:  On  étale  de  l’empîatre  épispastique  sur  un 
morceau  de  peau  fine,  sur  une  plaque  de  sparadrap,  ou, 
mieux  encore ,  sur  un  morceau  de  linge.  Lorsque  l’emplâtre 
est  formé  convenablement,  on  le  saupoudre  de  cantharides 
finement  pulvérisées.  On  en  borde  ensuite  le  contour ,  soit 
avec  un  peu  de  diachylon  gommé,  soit  en  relevant  les  bords 
du  linge  sur  sa  circonférence.  La  peau  étant  préalablement 
nettoyée,  puis  frottée  avec  du  vinaigre,  reçoit  aussitôt  cet  em¬ 
plâtre,  qu’on  fixe  dès  lors  soit  avec  des  bandelettes  de  dia¬ 
chylon  et  quelques  compresses ,  soit  avec  une  compresse  et 
un  bandage  contentif  approprié. 

Au  lieu  d’emplâtre  épispastique,  on  peut  à  la  rigueur  se 
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servir  de  levain  ou  d’une  pâte  quelconque,  qu’on  saupoudre 
également  de  cantharides.  Le  même  but  serait  encore  atteint 
si  on  déposait  simplement  la  poudre  épispastique  imbibée  de 
vinaigre  sur  une  plaque  d’emplàtre  de  diachylon.  Cette  pou¬ 
dre,  humectée  d’huile  et  déposée  sur  un  linge,  tiendrait  éga¬ 
lement  lieu  de  l’emplâtre;  mais  l’emplâtre  étant  plus  com¬ 
mode,  d’un  usage  plus  commun,  et  d’un  effet  plus  sur,  conti¬ 
nuera  de  mériter  la  préférence. 

Avec  l’une  de  ces  préparations,  l’on  a  pour  but  de  produire 
deux  effets  :  une  irritation  plus  ou  moins  vive  sur  la  peau; 
2»  une  évacuation  plus  ou  moins  abondante  de  fluides  blancs. 
Dans  le  premier  cas,  les  vésicatoires  sont  employés  à  titre 
de  révulsifs  ;  dans  le  second ,  ils  doivent  être  assimilés  aux 
évacuants.  Du  reste,  qu’on  les  prescrive  â  l’un  ou  à  l’autre 
de  ces  titres,  ils  n’en  peuvent  pas  moins  être  divisés  en  deux 
genres,  en  vésicatoires  volants  et  en  vésicatoires  permanents. 
Les  vésicatoires  ne  se  bornent  à  la  révulsion  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas,  lors  par  exemple  qu’ils  ne  vont  pas 
jusqu’à  faire  naître  des  phlyctènes;  alors  leur  effet  se  réduit 
à  une  simple  rubéfaction.  Toutes  les  fois  qu’ils  soulèvent  l’é¬ 
piderme,  une  exsudation  de  liquide  a  lieu  et  ils  appartiennent 
à  la  classe  des  évacuants.  C’est  faute  d’en  avoir  compris  le 
mécanisme  sous  ce  dernier  point  de  vue  que  les  écoles  soli- 
diste  et  anatomique  ont  réduit  les  vésicatoires  à  l’état  de 
simples  irritants  externes.  Pour  moi  je  suis  convaincu  que 
les  vésicatoires  peuvent  être  comparés ,  eu  égard  à  la  lym¬ 
phe,  aux  sangsues;  et  aux  ventouses  ,  relativement  au  sang  : 
si  bien  que  j’établirais  volontiers  en  thérapeutique  des  émis¬ 
sions  séreuses  ou  lymphatiques ,  comme  on  a  établi  des 
émissions  sanguines  ;  des  lymphées ,  comme  on  a  établi  des 
saignées. 

P^.  Vésicatoires  volants. 

Beaucoup  de  praticiens  entendent  par  vésicatoire  volant, 
celui  qu’on  ne  laisse  pas  assez  sur  la  peau  pour  obtenir  un 
soulè\ement  de  l’épiderme,  ou  celui  qu’on  promène  d’une 
région  à  l’autre.  D’autres  disent  que  le  vésicatoire  volant 
doit  être  maintenu  jusqu’à  production  de  phlyctène  ,  mais 
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que  la  phlyctène  étant  incisée  \ers  son  point  déclive , 
on  doit  se  garder  d’enlever  i’épiderme  ,  et  qu’il  faut  pan¬ 
ser  la  surface  avec  un  linge  sec.  J’admets  qu’on  peut  en¬ 
tendre  ainsi  le  vésicatoire  volant,  mais  je  l’emploie  géné¬ 
ralement  d’une  autre  façon.  Pour  moi  le  vésicatoire  volant 
ne  diffère  du  vésicatoire  permanent  qu’en  ce  qu’on  n’en 
excite  point  la  suppuration  après  l’enlèvement  de  l’emplâtre. 
Ainsi,  la  vésication  étant  produite,  je  fais  vider  la  phlyctène 
en  y  pratiquant  de  simples  piqûres  de  lancette  ou  d’ épingle; 
souvent  aussi  j’enlève  la  totalité  de  l’épiderme  décollé.  Mais 
au  lieu  de  feuilles  de  poirée  ou  de  pommade  excitante,  je 
fais  recouvrir  la  surface  d’un  papier  brouillard  ou  d’un  sim- 
])le  linge  enduit  de  sérat.  Employé  de  cette  façon,  le  vésicatoire 
volant  m’a  paru  constituer  une  méthode  toute  particu¬ 
lière,  dont  je  fais  un  fréquent  usage  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées  à  titre  d’émissions  lymphatiques.  Du  reste  les  vésica¬ 
toires  volants  que  j’emploie  dans  ce  but  ont  des  dimensions 
tout  autres  que  celles  des  vésicatoires  ordinaires;  pour  indi¬ 
quer  ces  dimensions  d’un  mot,  il  me  suffira  de  dire  que 
l’emplâtre  doit  dépasser  d’un  demi-pouce  ou  d’un  pouce  les 
limites  de  la  partie  gonflée  ou  enflammée.  Sous  cette  forme 
les  vésicatoires  volants  peuvent  être  appliqués  avec  avantage 
sur  la  totalité  du  crâne,  dans  les  commotions  du  cerveau;  sur 
toute  la  circonférence  du  cou  dans  certaines  angines;  sur  une 
des  moitiés  du  thorax  dans  la  pleurésie  ou  la  péricardite  ; 
sur  tout  l’épigastre  dans  une  infinité  d’affections  de  l’estomac; 
sur  une  large  portion  de  l’abdomen,  dans  une  foule  d’affec¬ 
tions  aiguës  ou  chroniques  du  bas-ventre  ;  sur  la  totalité  des 
plus  vastes  articulations  dans  les  arthropathies  des  parties 
molles;  sur  tout  un  membre  affecté  d’érysipèle  phlegmoneux, 
d’angioleucite  ou  de  phlébite,  sur  la  plupart  des  inflamma¬ 
tions  ganglionnaires,  sur  une  infinité  de  foyers  phlegmo¬ 
neux. 

§n.  Vésicatoires  permanents. 

Les  vésicatoires  d  demeure  sont  aussi  des  vésicatoires  éva- 
cuatifs ,  mais  non  plus  à  la  manière  des  vésicatoires  volants 
dont  je  viens  de  parler.  Destinés  à  maintenir  sur  quelques 
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points  delà  peau  un  peu  de  suppuration  ,  ils  ont  bien  1  avan¬ 
tage  d’extraire  du  sang  quelque  matière  nuisible  ,  mais  ils  ne 
produisent  point  de  ces  évacuations  abondantes,  capables 
d’être  comparées  aux  émissions  sanguines.  Du  reste,  on  les 
applique  presque  toujours  à  une  assez  grande  distance  du 
mal  et  seulement  à  titre  de  révulsifs.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
deux  genres  de  vésicatoires  nécessitent  dans  leur  application 
la  même  espèce  de  pansement.  Ce  n  est  que  sous  le  rapport 
des  pansements  consécutifs  qu’ils  diffèrent.  —  Placé  comme 
il  a  été  dit  plus  haut,  l’emplâtre,  le  taffetas,  le  papier,  ou  le 
linge  épispastique  est  maintenu  a  l  aide  du  bandage  conten¬ 
tif  le  mieux  en  rapport  avec  la  forme  de  la  région  qu'on  en 
recouvre  ;  les  vésicatoires  sont  ensuite  panses  des  deux  ma¬ 
nières  suivantes. 

Vésicdloives  vofciïits.  En  supposant  qu  on  veuille  con¬ 
server  l’épiderme,  il  faut,  après  avoir  percé  et  vidé  la  phlyc- 
tène  ,  étendre  par  dessus  ,  soit  un  linge ,  soit  un  papier  sec , 
que  l’on  maintient  à  l’aide  du  bandage  roulé  ou  du  bandage 
circulaire.  Comme  un  suintement  persiste  à  la  surface  irritée 
pendant  quelques  jours,  les  pièces  du  pansement  s  en  imbi¬ 
bent,  se  durcissent,  et  sont  quelquefois  difficiles  à  décoller, 
il  vaut  mieux  en  conséquence  enduire  le  papier  ou  le  linge 
d’une  couche  mince  de  pommade  adoucissante  ou  de  cérat. 
Dans  le  cas  où  on  redouterait  un  suintement  considérable  , 
le  linge  criblé  et  cératé  devrait  être  substitué  au  papier 
brouillard.  On  placerait  des  gâteaux  de  charpie  et  des  com¬ 
presses  par  dessus  ,  puis  le  tout  serait  maintenu  a  l’aide  d  un 
bandage,  comme  dans  tout  autre  pansement  simple.  Si  Ion 
veut  enlever  l’épiderme  et  la  couche  quelquefois  fort  épaisse 
de  lymphe  plastique  qui  se  trouve  au-dessous,  on  le  sépare 
d’abord  sur  l’un  des  points  du  contour  de  la  phlyctène  ,  afin 
d’en  isoler  ensuite  le  reste  soit  en  le  déchirant ,  soit  en  le 
coupant  avec  des  ciseaux.  Mise  en  contact  avec  1  almospheie 
par  cette  manœuvre,  la  peau  en  est  vivement  irritée  et  de¬ 
vient  le  siège  d’une  douleur  ordinairement  fort  aigüe.  Aussi 
convient-il,  lorsqu’on  lient  plus  à  l’effet  évacuatif  qu’à  l’effet 
révulsif  du  vésicatoire,  on  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  nerveux 
et  craintifs ,  de  substituer  un  large  cataplasme  émollient  à 
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tout  autre  pansement.  L’épiderme  se  détache  sans  peine ,  à 
la  première  ou  à  la  seconde  levée  du  cataplasme  ,  sans  qu’il 
soit  utile  de  le  couper  ou  de  le  tirailler. 

Après  ce  premier  pansement ,  le  vésicatoire  volant  doit 
être  recouvert,  chaque  matin,  avec  le  papier  ou  le  linge 
enduit  de  cérat,  et  non  avec  des  feuilles  de  plante  grasse. 
Traité  ainsi ,  il  se  dessèche  ordinairement  dans  l’espace  de 
trois  à  six  jours.  Il  faut  savoir  toutefois  que  sa  circonfé¬ 
rence,  où  un  liseret  d’épiderme  décollé  se  maintient  habi¬ 
tuellement  ;  que  sa  circonférence,  dis-je,  reste  souvent  irri¬ 
tée,  tend  à  suppurer  comme  une  tourniolle.  On  met  un  terme 
à  ce  léger  accident ,  qui  pourrait  servir  de  point  de  départ  à 
un  érysipèle,  en  ayant  soin  d’enlever  exactement  des  contours 
du  vésicatoire  jusqu’aux  dernières  parcelles  d’épiderme  dé¬ 
collé. 

Le  vésicatoire  à  demeure  exige  qu’on  enlève  toujours  la 
phlyctène,  qu’on  le  panse  pendant  un  jour  ou  deux  avec  de 
simples  corps  gras ,  une  feuille  de  poirée  enduite  de  beurre, 
par  exemple ,  puis  qu’on  en  vienne  bientôt  à  l’usage  des 
pommades  excitantes.  Ces  pommades,  connues  sous  le  nom  de 
pommade  épispastique,  de  pommade  de  garou,  de  pommade 
de  Sabine  ,  servent  à  enduire  la  pièce  dont  on  couvre  immé¬ 
diatement  les  téguments  dénudés.  Tantôt  c'est  une  feuille  de 
poirée ,  tantôt  une  feuille  de  chou ,  tantôt  une  feuille  de 
lierre,  tantôt  un  morceau  de  taflétas  gommé,  de  papier 
brouillard  ,  ou  un  simple  linge  qu’on  en  recouvre.  Avec  le 
taffetas  et  les  feuilles  de  plantes  grasses,  on  obtient  généra¬ 
lement  une  suppuration  plus  abondante  et  plus  douce.  Mais 
le  papier  et  le  linge  sont  d’un  usage  plus  commode. 

Les  vésicatoires  à  demeure  sont  ordinairement  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  cinq  francs.  Devant  être  entretenus  un 
certain  nombre  de  mois,  il  importe  de  les  circonscrire  exac¬ 
tement,  et  d’en  prévenir  autant  que  possible  l’extension  et  le 
glissement.  On  atteint  ce  but  à  l’aide  d’une  précaution  très 
simple  :  un  linge  ,  percé  d’une  lunette  et  enduit  de  cérat,  est 
d’abord  placé  de  manière  à  ne  laisser  à  découvert  que  l’é¬ 
tendue  de  peau  qu’on  tient  à  faire  suppurer;  la  plaque  en¬ 
duite  de  pommade  excitante  est  ensuite  appliquée  sur  cette 
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lunette;  il  ne  reste  plus  qu’à  poser  sur  le  tout  une  compresse 
en  double ,  et  le  bandage  contentif  nécessaire. 

A  moins  de  douleurs  vives  ou  d’une  suppuration  trop 
abondante  ,  le  vésicatoire  ne  doit  être  pansé  que  toutes  les 
vingt-quatre  heures ,  dans  les  saisons  douces.  Le  découvrir 
matin  et  soir,  comme  le  désirent  beaucoup  de  malades ,  ne 
servirait ,  en  irritant  les  surfaces ,  qu’à  dénaturer  la  sécré¬ 
tion  du  pus. 

Les  vésicatoires  des  jambes ,  des  cuisses  ou  du  crâne,  sont 
maintenus  et  pansés  de  même  que  ceux  du  tronc  au  moyen 
des  bandages  contentifs  ordinaires.  Il  en  est  de  même  des 
vésicatoires  de  la  nuque  et  de  la  région  mastoïdienne.  Il  n’y 
a  donc  que  le  vésicatoire  du  bras  qui  pourrait  nécessiter  un 
bandage  particulier.  Dans  cette  région,  le  premier  bandage 
dont  on  se  serve  est  un  bandage  roulé.  Mais  il  faut  avoir  soin 
de  le  commencer  tout-à-fait  en  bas  près  du  coude,  et  de  le 
prolonger  jusques  au  bord  de  l’aisselle,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  le  serrer  assez  pour  gêner  la  circulation  au-dessous  ,  et 
de  lui  donner  assez  de  solidité  cependant  pour  mettre  les 
autres  pièces  du  pansement  à  l’abri  de  tout  déplacement. 

Il  faut  ajouter  qu’on  trouve  dans  le  commerce  et  chez  les 
bandagistes  différentes  sortes  de  bracelets  et  de  plaques 
qui  permettent  aux  malades  d’effectuer  eux-mêmes  ce  pan¬ 
sement  avec  la  plus  grande  facilité.  En  définitive,  les  vésica¬ 
toires  à  demeure  et  à  titre  d’exutoire  doivent  être  principa¬ 
lement  placés  à  la  face  interne  du  mollet,  vers  le  milieu  de 
la  face  interne  des  cuisses  ,  sur  la  face  externe  et  moyenne 
du  bras  et  sur  le  milieu  de  la  région  postérieure  du  cou  ,  at¬ 
tendu  qu’ils  sont  plus  faciles  à  maintenir  et  à  panser  dans  ces 
régions  que  partout  ailleurs  ,  en  même  temps  qu’ils  se  trou¬ 
vent  là  en  rapport  avec  beaucoup  de  tissu  cellulaire  et  de 
nombreux  vaisseaux  lymphatiques. 

Malgré  l’emploi  des  pommades  épispastiques,ii  arrive  sou¬ 
vent  que  le  vésicatoire  tend  à  se  dessécher,  indépendamment 
de  la  constitution  des  sujets,  cela  tient  à  ce  que  la  pommade 
n’est  pas  assez  irritante,  ou  bien  à  ce  quelle  l'est  réellement 
trop.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  la  changer  ou  en  augmenter 
l’énergie,  tandis  que  dans  le  second  on  doit  l’affaiblir  en  y 
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mêlant  delà  graisse.  Avant  tout,  il  convient  ici  de  calmer  Tir- 
riiation,  et  d’en!ever  la  couche  blanche  déposée  sur  le  vési- 
caioire  à  l’aide  de  cataplasmes  émollients,  ou  bien  d’un  taffe¬ 
tas  gommé  enduit  de  cérat.  On  calme  l’excès  d’irritation,  les 
érythèmes,  la  tendance  aux  érysipèles  des  environs  de  tout 
vésicatoire,  par  des  lotions  avec  l’eau  de  saturne  ,  par  des 
compresses  imbibées  d’eau  de  sureau,  ou  bien  àl  aide  de  ca¬ 
taplasmes  de  farine  de  lin.  Du  reste,  il  faut  savoir  que  le  vé¬ 
sicatoire  volant,  et  même  celui  qui  n’a  suppuré  que  pendant 
quinze  ou  vingt  jours,  altère  fort  peu  le  réseau  muqueux  de 
la  peau  ,  et  ne  laisse  presque  aucune  trace  après  sa  cicatri¬ 
sation;  tandis  qu’à  la  longue  les  vésicatoires  font  naître  des 
fongosités,  des  ulcérations ,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
d’éteindre,  qui  du  moins  laissent,  en  guérissant,  des  traces 
indélébiles  sur  les  téguments. 

ARTICLE  Y.  —  Exdtoires. 

Le  mot  exutoire  s’entend  d’une  suppuration  qu’on  en¬ 
tretient  artificiellement  sur  un  point  circonscrit  de  la  surface 
du  corps  ;  à  ce  titre  ,  le  vésicatoire  à  demeure  est  un  exu¬ 
toire.  Il  en  est  de  même  des  fonticules  ou  cautères ,  et  du 

séton. 

§  D’’.  Cautères, 

Les  cautères  ou  fonticules  sont  de  petits  ulcères  artificiels 
établis  dans  le  but  de  prévenir  ,  de  modérer  ou  de  guérir 
certaines  maladies.  Comme  le  vésicatoire  et  comme  les  exu¬ 
toires  en  général,  le  cautère  est  à  la  fois  révulsif  et  évacuaiif. 
On  l’emploie ,  comme  le  vésicatoire  aussi,  de  deux  manières 
différentes  :  1°  sur  certaines  tumeurs,  au  voisinage  de  certains 
gonflements  articulaires ,  sur  les  côtés  du  rachis  dans  quel¬ 
ques  cas  de  maladie  de  la  moelle  ou  des  vertèbres  ,  sur  dif¬ 
férents  point  du  thorax,  contre  diverses  affections  de  poi¬ 
trine.  Ici  les  cautères  peuvent  jusqu’à  un  certain  point  être 
comparés  au  vésicatoire  volant,  puisqu’on  les  applique  le  plus 
près  possible  du  mal ,  et  qu’on  les  supprime  en  général  fort 
vite,  aimant  mieux  les  promener  sur  les  différents  points  que 
de  conserver  toujours  le  même. 
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2®  A  titre  de  dérivatifs  ou  de  révulsifs,  les  cautères  ont 
quelque  analogie  avec  le  vésicatoire  à  demeure ,  puisqu’on  les 
place  ordinairement  sur  des  régions  éloignées  du  mal  ,  et 
qu’on  les  entretient  parfois  dans  le  même  lieu  pendant  plu¬ 
sieurs  années ,  et  même  toute  la  vie  chez  certains  individus. 
Sur  les  côtés  du  périnée,  le  long  du  rachis,  sur  les  articula¬ 
tions  ,  sur  les  tumeurs  de  différentes  sortes  ,  sur  le  contour 
des  parois  thoraciques ,  les  cautères  ou  fonticules  doivent 
être  pansés  à  l’aide  de  bandages  en  rapport  avec  la  forme 
de  chacune  de  ces  régions. 

Le  cautère  permanent,  ne  s’appliquant  guère  que  sur  le 
crâne,  à  la  nuque,  au  bras,  à  la  cuisse  et  à  la- jambe  , 
exige  au  contraire  qu’on  le  soumette  à  quelques  règles  spé¬ 
ciales. 

Ainsi,  pour  le  crâne,  c’est  sur  la  fontanelle  antérieure  qu’on 
l’établit  ordinairement. 

A  la  nuque,  j’aime  mieux  le  placer  dans  la  fossette  sous-^ 
occipitale,  c’est-à-dire  dans  l’espèce  de  creux  limité  de  cha¬ 
que  côté  par  les  muscles  splénius  ,  en  haut  par  l’os  occipi¬ 
tal  ,  en  bas  par  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  ,  et  qui 
correspond  au  ligament  occipito-ailoïdien  postérieur,  que  de 
le  poser,  comme  on  le  prescrit  généralement ,  vers  le  milieu 
de  la  région  postérieure  du  cou.  Dans  le  lieu  que  j’indique  , 
le  cautère  est  alimenté  par  une  masse  cellulaire  considéra¬ 
ble  qui  se  continue  en  quelque  sorte  avec  la  face  externe  de 
la  dure-mère,  et  qui  avoisine  de  très  près  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  importants.  C’est  donc  une  région  très  favorable  à 
l’action  des  exutoires,  quand  il  s’agit  de  modifier  les  affec¬ 
tions  de  l’encéphale  ou  des  yeux. 

Au  bras,  le  cautère  doit  être  appliqué  sur  la  dépression 
limitée  ,  en  haut  par  l’insertion  du  deltoïde,  en  avant  par 
le  muscle  biceps  et  le  brachial  antérieur,  en  arrière  parle 
muscle  triceps  ,  attendu  que  ,  dans  ce  point ,  le  tissu  cellu¬ 
laire  est  assez  abondant  pour  fournir  à  une  bonne  suppura¬ 
tion,  et  que  les  muscles  ne  peuvent  imprimer  aucun  déplace¬ 
ment,  aucun  mouvement  à  l’ulcération  artificielle. 

Le  cautère  de  la  cuisse  doit  être  placé  à  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  dans 
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le  creux  qui  sépare  le  vaste  interne  du  tendon  du  troisième 
adducteur  ou  du  bord  interne  du  jarret. 

A  là  jambe,  il  faut  le  placer  sous  la  jarretière ,  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au  dessous  du  condyle  interne  du  tibia,  et 
dans  le  creux  que  limitent  le  jumeau  interne  en  arrière,  les 
tendons  de  la  patte  d’oie  en  haut,  et  le  bord  interne  du  tibia 
en  avant. 

Au  demeurant,  il  convient  d’établir  les  cautères  vis-à  vis 
des  interstices  musculaires  et  sur  les  points  les  plus  abon¬ 
damment  pourvus  de  tissu  cellulo-graisseux. 

Quel  que  soit  du  reste  le  lieu  où  on  applique  le  cautère,  il 
n’en  faut  pas  moins  savoir  que  la  chirurgie  possède  plusieurs 
procédés  pour  eifectuer  cette  opération.  Les  trois  méthodes 
encore  usitées  de  nos  jours  sont  :  l’incision,  le  vésicatoire  et 
les  caustiques. 

Cautères  par  incision.  Le  moyen  le  plus  prompt  que  l’on 
possède  pour  établir  un  fonticule,  consiste  à  faire  une  petite 
incision  aux  téguments  et  à  l’empêcher  de  se  refermer,  en  y 
maintenant  un  corps  étranger.  Pour  cela ,  le  chirurgien  fait 
un  pli  à  la  peau  au  moyen  du  pouce  et  de  l’indicateur  de  la 
main  gauche;  il  fend  ensuite  ce  pli,  soit  par  ponction,  soit  par 
incision,  dans  l’étendue  de  quatre  à  six  lignes,  et  de  manière 
à  traverser  toute  l’épaisseur  du  derme.  On  peut  aussi 
ge  borner  à  tendre  les  téguments  d’une  main,  pendant  qu’on 
les  incise  par  ponction  de  l’autre  en  tenant  le  bistouri  comme 
une  plume  à  écrire.  Le  bistouri  convexe,  tenu  comme  un 
archet  ou  de  toute  autre  manière  ,  n’offrirait  pas  les  mêmes 
avantages.  L’incision  étant  faite ,  on  y  place  une  boulette 
pisiforme  et  très  dure  de  charpie,  afin  de  la  transformer  en 
ulcère  ;  un  linge  troué,  un  gâteau  de  charpie,  une  compresse, 
puis  le  bandage  convenable,  complètent  l’opération.  L’appa¬ 
reil  ne  doit  être  levé  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  jours , 
c’est-à-dire  à  l’époque  où  la  suppuration  semble  devoir  être 
établie  ;  on  met  alors  un  pois  à  cautère  à  la  place  de  la 
boulette  de  charpie ,  et  le  même  pansement  est  ensuite  re¬ 
nouvelé  chaque  jour. 

Cautères  par  le  vésicatoire.  î.orsqu’un  vésicatoire ,  qu’on 
tiendrait  à  conserver,  tend  continuellement  à  se  sécher,  il  ar-; 
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rive  quelquefois  que  les  malades  ouïe  chirurgien  désirent  le 
transformer  en  cautère.  En  pareil  cas  ,  il  convient  de  cou¬ 
vrir  toute  la  région  du  vésicatoire  d'un  linge  enduit  de  cérat 
et  muni  d’un  petit  trou  dans  son  milieu^  après  avoir  mis  ce 
linge  en  place ,  on  en  remplit  l’ouverture  d’un  pois  qui  doit 
porter  à  nu  sur  la  surface  en  suppuration  ,  puis  on  applique 
sur  ce  pois  une  compresse  en  plusieurs  doubles,  et  le  ban¬ 
dage  approprié  ;  ainsi  pressé ,  le  pois  se  creuse  graduellement 
un  trou  dans  la  peau,  et  finit  par  exciter  là  une  suppuration 
plus  ou  moins  abondante,  pendant  que  le  linge  enduit  de  cé¬ 
rat,  renouvelé  chaque  matin,  dessèche  rapidement  le  reste 
de  la  surface  suppurante. 

Ce  genre  de  cautère  est  essentiellement  mauvais.  La  peau 
n’étant  point  divisée ,  n’étant  que  déprimée,  tend  continuel¬ 
lement  à  se  relever,  et  fait  que,  sans  une  pression  assez 
forte,  soigneusement  surveillée,  le  fonticule  disparaîtrait  du 
soir  au  lendemain.  On  ne  doit  en  conséquence  le  préférer 
que  chez  les  sujets  extrêmement  pusillanimes  ou  dépourvus 
de  raison. 

Chez  les  personnes  craintives,  qui  redoutent  à  l’extrême 
toute  espèce  de  douleur,  on  établit  quelquefois  un  petit  vési¬ 
catoire,  soit  avec  l’ammoniaque,  soit  avec  l’eau  bouillante^ 
soit  avec  les  cantharides,  afin  de  se  comporter,  au  bout  de 
quelques  jours  ou  presque  immédiatement,  comme  je  viens 
de  le  dire.  Mais  on  peut  adresser  à  cette  manière  de  procé¬ 
der  les  mêmes  reproches  qu’à  la  précédente. 

Cautère  avec  les  caustiques.  Le  caustique  le  plus  généra¬ 
lement  usité  pour  l’établissement  des  cautères,  est  la  potasse 
à  l’alcool.  On  commence  par  fixer  sur  la  peau  un  morceau 
de  sparadrap  ou  de  diachylon  ,  du  diamètre  de  douze  à 
quinze  lignes,  et  percé  dans  son  milieu  d’un  trou  d’une  à 
deux  lignes  de  largeur.  C’est  ce  trou  qui  doit  correspondre 
exactement  au  point  de  la  peau  qu’on  veut  ulcérer  ;  on  y 
place  aussitôt  gros  comme  une  forte  tête  d’épingle,  ou  comme 
un  grain  de  chènevis  ,  de  potasse  bien  sèche  ;  un  second 
emplâtre  de  diachylon  une  fois  plus  large  que  le  premier 
est  appliqué  par  dessus  ;  on  couvre  le  tout  d’une  compresse 
en  deux  ou  trois  doubles ,  puis  on  applique  un  bandage  con- 
I.  23 
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tentif  convenable.  Quelque  temps  après,  la  potasse  se  liqué¬ 
fie  en  se  combinant  avec  les  tissus  ;  une  douleur  assez  vive 
est  bientôt  ressentie  par  le  malade,  mais  ne  dure  guère  que 
de  quatre  à  huit  heures.  Au  bout  de  six  heures  ,  le  caustique 
a  généralement  produit  son  effet  ;  ce  qui  en  reste  est  d’ail¬ 
leurs  dénaturé  et  presque  complètement  neutralisé.  On 
pourrait  donc  sans  danger  ne  défaire  l’appareil  qu’au  bout 
de  vingt-quatre  heures.  Craignant  que  la  yjotasse,  devenue 
liquide,  fuse  à  une  plus  grande  distance  qu’il  ne  con¬ 
vient,  on  est  cependant  dans  l’habitude  d’en  débarrasser  la 
peau  au  bout  de  six  à  huit  heures.  Du  reste  ,  cette  liquéfac¬ 
tion  du  caustique  étant  inévitable  ,  fait  qu’on  doit  compter 
sur  elle,  et  n’appliquer  sur  la  peau  qu’un  fragment  de  po¬ 
tasse  moitié  ou  deux  fois  moins  large  que  l’escarre  qu’il  im¬ 
porte  de  produire.  Ainsi,  pour  un  cautère  de  quatre  ou  six 
lignes  ,  on  emploiera  un  morceau  de  potasse  large  d’une  à 
deux  lignes. 

Employé  de  cette  façon,  le  caustique  produit  une  escarre 
qui  comprend  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  et  qui  met  de  dix 
à  vingt  jours  à  se  détacher.  Lorsque  l’inflammation  élimina¬ 
toire  l’a  expulsée  ,  on  pose  un  pois  dans  l’ulcère ,  et  le  fonti- 
cule  est  établi.  Si  l'on  veut  aller  plus  vite,  on  peut  dès  les 
premiers  jours  fendre  crucialement  le  point  escarrifié,  enle¬ 
ver  les  quatre  angles  delà  division,  et  placer  immédiatement 
le  pois.  Si ,  comme  il  arrive  quelquefois  ,  l’escarre  se  dessé¬ 
chait  de  plus  en  plus  et  semblait  permettre  au  tissu  de  se 
cicatriser  au-dessous  ,  il  faudrait  la  panser  avec  quelque 
pommade  irritante  ,  le  basilicum,  la  pommade  épispastique, 
par  exemple.  Dans  le  cas  contraire,  c’est-à-dire  lorsqu’elle 
s’entoure  d’une  irritation  sanguine,  il  convient  de  recourir 
aux  émollients  en  général,  aux  cataplasmes  de  farine  de  lin 
en  particulier.  Si  tout  marche  régulièrement ,  et  qu’on  ne 
veuille  ni  hâter  ni  retarder  la  séparation  de  l’escarre,  on  se 
borne  à  la  couvrir  chaque  matin  d’un  linge  enduit  de  cérat. 

Une  fois  bien  établi,  le  cauière  peut  être  entretenu  à  l’aide 
de  pois  ordinaires,  de  pois  d’iris ,  de  pois  en  cire,  ou  des  dif¬ 
férentes  sortes  de  pois  médicamenteux. 

L’industrie  a  bien  pu  soutenir  que  tel  genre  de  pois  offre 
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des  avantages  manifestes  sur  tous  les  autres  ;  mais  la  pra¬ 
tique  démontre  qu’il  est  à  peu  près  indifférent  d’en  employer 
de  telle  ou  telle  espèce.  Si  le  cautère  doit  avoir  plus  de  quatre 
ou  six  lignes  de  diamètre  ,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  cau¬ 
tères  employés  comme  topiques,  il  est  souvent  utile  d’y  placer 
à  la  fois  deux ,  trois  et  quatre  pois. 

Le  cautère  dérivatif  est  très  bien  entretenu  ,  au  contraire , 
par  la  présence  d’un  seul  de  ces  pois.  Les  pois  à  cautère  , 
percés  et  fixés  par  un  fil,  ont  l’avantage  d’être  plus  facih's  à 
retenir  dans  l’ulcère,  de  pouvoir  toujours  en  être  extraits 
sans  embarras.  Ceci  est  d’autant  plus  utile,  que  les  pois  vé¬ 
gétaux  augmentant  de  volume  sous  l’influence  de  l’humidité 
des  parties,  s’emprisonnent  quelquefois  dans  l’ulcère,  et  que 
les  pois  en  cire  ou  les  différentes  sortes  de  pois  médicamen¬ 
teux  se  laissent  en  partie  recouvrir  dans  rintervalle  des  pan¬ 
sements  par  le  resserrement  de  la  petite  cavité  purulente. 

Le  pansement  du  cautère  est  d’ailleurs  très  simple  ;  après 
avoir  nettoyé,  abstergé  l’ulcère,  on  y  fixe  le  pois,  en  ayant 
soin  d’en  relever  le  fil  et  de  le  coller  en  dehors  au  moyen 
d’une  petite  plaque  de  diachyîon.  On  met  ensuite  par-dessus, 
soit  une  feuille  de  lierre  ,  de  choux  ou  de  poirée,  préalable¬ 
ment  ramollie  par  la  chaleur  et  dont  on  a  écrasé  les  côtes, 
soit  une  plaque  de  sparadrap  de  diachyîon  ,  soit  un  morceau 
de  taffetas  gommé  ;  le  linge  enduit  de  cérat  ne  favoriserait 
pas  assez  la  suppuration ,  et  les  emplâtres  d’onguent  de  la 
Mère  ont  l’inconvénient  de  trop  salir  la  peau.  Une  compresse 
en  plusieurs  doubles  est  placée  sur  le  tout ,  et  le  reste  du 
oansement  est  en  tout  semblable  à  celui  du  vésicatoire.  Le 

i. 

cautère  de  la  fossette  sous-occipitale,  caché  par  un  emplâtre, 
puis  par  les  cheveux  ,  peut  être  fixé  tout  simplement  à  l’aide 
du  bord  supérieur  de  la  cravate;  mais  il  vaut  mieux  le  main¬ 
tenir  à  l’aide  d’une  plaque  ou  d’un  bout  de  bande  qu’on  fixe 
par  ses  deux  extrémités  sur  le  devant  du  crâne,  ou  dont  on  ra¬ 
mène  les  deux  chefs  vers  la  nuque,  puis  autour  du  cou.  Au 
bras,  le  bandage  du  cautère  est  exactement  semblable  â  ce¬ 
lui  du  vésicatoire.  A  la  cuisse  ou  â  la  jambe,  on  ne  se  sert 
que  d’un  simple  bandage  circulaire  ;  ajoutons  que  le  cautère 
ne  doit  être  également  pansé  qu’une  fois  en  vlngt-qu.alre  heu- 
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res,  à  moins  d’une  suppuration  trop  abondante  ou  d’indications 

spéciales. 

.  §  ü.  Seïon  (167).  ^ 

(Fig.  167.) 


En  chirurgie,  le  mot  séton  signifie  trois  choses  :  1®  une  bande 
de  linge  qu’on  passe  au  travers  de  certaines  cavités  dont  on 
veut  entretenir  la  suppuration,  ou  maintenir  ouvertes  les  piin- 
cipales  ouvertures  ;  2®  un  exutoire  constitué  par  une  sorte  de 
fistule  sous-cutanée  qu’on  entretient  artificiellement  pai^  la 
présence  d’une  mèche  de  linge  ou  de  coton;  3°  lopéiation 

qui  consiste  à  établir  cet  exutoire. 

Comme  exutoire,  le  sélon  a  quelque  analogie  avec  le  cau¬ 
tère.  Au  lieu  de  déterminer  un  suintement  purulent  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau,  il  porte  son  action  sur  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Aussi  est -il  plus  puissant ,  plus  efficace,  que  le 
vésicatoire  proprement  dit ,  et  même  que  le  simple  cautère 
dans  les  affections  profondes. 

Le  séton  peut  être  appliqué  sur  toutes  les  régions  du  corps  : 


SÉTON. 
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au  crâne,  à  la  face,  au  cou  ;  sur  la  poitrine  pour  les  maladies 
de  cette  cavité  ;  sur  les  hypocondres ,  dans  lesj  affections  du 
foie  ;  au-dessus  des  pubis,  dans  quelques  affections  de  vessie; 
au  périnée ,  pour  les  maladies  de  la  prostate  ;  sur  les  articu¬ 
lations  atteintes  de  tumeurs  blanches  ;  partout  enfin  où  il  peut 


être  utile  d’établir  une  irritation  et  une  suppuration  dériva¬ 


tive.  Cependant  on  n’emploie  guère  le  séton  à  titre  d’exutoire 
que  sur  la  région  postérieure  du  cou.  Aussi  beaucoup  d  au¬ 
teurs  ne  traitent-ils  que  du  séton  à  la  nuque. 

Pour  pratiquer  l’opération  du  selon  dans  cette  région,  il 
faut  avoir,  un  bistouri  droit ,  une  lancette  à  abcès,  ou  1  in¬ 
strument  connu  sous  le  nom  d'aiguille  à  séton  ;  2°  un  stylet- 
aiguille,  armé  d’une  bandelette  effilée  ou  d’une  mèche  de 
coton  ;  S'"  un  linge  troué  enduit  de  cérat ,  un  gâteau  de  char¬ 
pie,  une  compresse  longuette,  une  bande  longue  de  deux  ou 
trois  aunes;  4"^  une  alèze,  de  l’eau  tiède  et  une  épongé. 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise  ou  couché  sur 
le  côté  ,  penche  la  tête  en  avant.  On  place  l’alèze  sur  ses 
épaules  afin  d’en  fixer  les  deux  angles  supérieurs  au  devant 
de  la  poitrine.  Le  chirurgien  fait  dès  lors  un  pli  longitudinal 
sur  le  milieu  de  la  nuque,  donne  une  des  extrémités  de  ce  pli 
à  un  aide,  fixe  lui-même  l’autre  avec  l’indicateur  et  le  pouce 
de  la  main  gauche,  pendant  que,  de  la  main  droite  munie  de 
l’instrument  tranchant ,  il  en  traverse  rapidement  la  base.  S  il 
se  sert  dubistouri  droit,  il  peut  câlarigueur  en  diriger  ensuite  le 
tranchant  en  bas  ou  en  haut,  de  gauche  à  droite  ou  de  droite 
à  gauche;  mais  je  trouve  plus  commode  de  le  tenir  comme 
une  plume  à  écrire  ,  et  de  le  porter  de  droite  à  gauche  ,  le 
dos  tourné  soit  en  haut  soit  en  bas.  De  cette  façon,  le  bistouri 


ayant  traversé  les  tissus  horizontalement  dans  la  ligne  de  son 
bord  supérieur  ou  inférieur,  permet  d  agrandir  facilement 
l’incision  de  sortie  ,  soit  en  avançant ,  soit  en  ressortant ,  si 
on  a  soin  d’en  élever  un  peu  le  manche  dès  que  sa  pointe  a 
traversé  le  pli  cutané.  Avant  de  le  retirer,  on  fait  glisser  sur 
l’une  des  faces  de  sa  lame  le  stylet  armé  de  la  mèche  ;  on  peut 
aussi  porter  ce  stylet  du  manche  vers  la  pointe  ou  de  la  pointe 
vers  le  manche  du  bistouri.  Aussitôt  que  le  bouton  a  franchi 
la  double  plaie,  on  enlève  l’instrument  tranchant,  pour  s’ em- 
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parer  du  stylet  qu’on  entraîne  d’une  main  pendant  que  de 

l’autre  on  soutient  et  dirige  la  mèche. 

La  grande  lancette  y  ou  la  lancette  à  abcès  qu’on  employait 
beaucoup  autrefois  et  dont  on  ne  se  sert  presque  plus  aujour¬ 
d’hui,  avait  l’avantage  de  donner  une  plaie  d’entrée  et  une 
plaie  de  sortie ,  de  dimensions  parfaitement  égales,  et,  peut- 
être  aussi  de  causer  un  peu  moins  de  douleur;  mais,  à  l’aide 
d’un  léger  mouvement  de  bascule,  le  bistouri  donne  aisé¬ 
ment  le  même  résultat  que  la  lancette ,  et  comme  il  met  à 
même  de  procurer  une  incision  tantôt  étroite,  tantôt  large  , 
selon  le  désir  du  chirurgien  ,  comme ,  en  ayant  soin  de  le 
retirer  en  pressant  de  son  dos  contre  les  tissus,  il  ne  cause 
plus  de  souffrance  après  l’incision,  il  est  tout  simple  que  la 
lancette  à  abcès  soit  généralement  négligée, 
r:  L’aiguille  à  séton  ,  sorte  de  grande  lancette,  un  peu 
courbe  sur  le  plat,  très  épaisse  et  fetiêtrée  en  travers  près  de 
son  talon,  afin  de  recevoir  les  mèches,  a  l’avantage  do  per¬ 
cer  facilement  les  parties ,  et  d’entraîner  du  même  coup , 
après  elle,  la  bandelette  qui  doit  rester  dans  la  plaie. 

Le  seul  inconvénient  qu’on  puisse  reprocher  à  cet’e  ai¬ 
guille,  imaginée  par  Boyer,  est  de  ne  pas  être  indispensa¬ 
ble,  et  de  ne  point  donner  aux  incisions  ,  tantôt  plus,  tantôt 
moins  de  diamètre,  comme  le  b'itouri. 

Au  demeurant,  la  mèche,  une  fois  passée,  doit  être  déta¬ 
chée  du  conducteur.  Comme  elle  avait  été  recourbée  par  son 
petit-chef  sur  le  grand  et  enduite  de  beurre  ou  de  cérat, 
il  suffît  d’en  décoller  le  pli  pour  avoir  la  liberté  d’en  séparer 
l’aiguille  ou  le  stylet.  Alors  on  essuie  les  plaies  et  toutes  les 
parties  tachées  par  le  sang  ;  puis  on  place  le  linge  troué  ;  on 
replie,  par  dessus  et  un  peu  du  côté  supérieur,  le  chef  libre 
de  la  mèche  ;  le  plumasseau  de  charpie  vient  ensuite,  puis 
la  compresse.  Cela  fait,  il  faut  pelotonner  ou  replier,  un 
nombre  de  fois  suffisant,  sur  elle-même  la  bandelette  libre 
du  séton,  afin  de  la  relever  en  paquet  sur  le  pli  extérieur  de 
la  compresse,  et  dans  le  lieu  où  elle  semble  le  moins  expo¬ 
sée  à  se  salir.  La  bande  sert  à  fixer  le  tout,  au  moyen  de 
quelques  circulaires. 

Au  cou,  comme  partout  ailleurs,  le  séton  doit  ne  traverser 
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que  la  peau  elle  fascia  sous-cutané.  Si  les  aponévroses  d’en- 
veloppe  étaient  comprises  dans  l’incision,  elles  exposeraient 
à  blesser  les  muscles,  les  artères  et  les  nerfs,  ou  pour  le  moins 
à  des  suppurations  profondes  Les  deux  plaies  du  séton  doi- 
ventêtre  éloignées  au  moins  d’un  pouce,  et  même  d’un  pouce 
et  demi,  lorsqu’on  ne  craint  pas  d’exciter  une  suppuration 
trop  abondante.  ïl  est  d  ailleurs  facile  ,  en  mesurant  le  pli 
de  la  peau,  de  savoir  à  peu  de  chose  près ,  quelle  sera  la 
longueur  du  trajet,  puisque  ,  une  fois  abandonnée  à  elle- 
même,  la  peau  de  ce  repli  devra  être  moitié  plus  large.  Au 
lieu  d’une  bandelette  de  linge,  on  emploie  dans  quelques 
cas  un  cylindre  de  coton  file  5  on  a,  de  cette  façon,  une  me- 
cbe  moins  irritante,  généralement  plus  facile  a  mouvoir,  et 
que  Dupuytren  a  beaucoup  vantée.  Mais  ,  par  cela  seul  que 
cette  mèche  est  plus  douce,  elle  est  loin  de  convenir  dans 
tous  les  cas.  On  aurait  tort  au  surplus  d’accorder  à  l’une 
beaucoup  plus  d’cfhcacité  qu’à  l’autre.  On  ne  panse  géné¬ 
ralement  le  séton,  pour  la  première  fois,  qu’au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours,  c’est-à-dire  à  l’épocjne  où  la  suppuration 
doit  être  établie,  comme  les  plaies  de  toute  autre  opération. 
Pansement-^  consécutifs.  Le  bandage  étant  enlevé,  on  a 
soin  d’isoler  les  deux  portions  de  la  mèche  ,  et  de  la  com¬ 
presse  ,  et  du  gâteau  de  charpie  ,  et  du  linge  troué  ,  qu’on 
détache  avec  douceur  ;  on  enlève  ou  on  absterge  avec  une 
éponge  imbibée  d’eau  tiède  les  matières  ou  les  croûtes  du 
voisinage  ;  on  ramollit  de  la  même  façon  le  côté  du  plein  de 
la  mèche  si  elle  s’est  endurcie  par  son  contact  avec  le  sang 
ou  le  pus.  On  graisse  celte  racine  de  la  bandelette  dans  1  é- 
tendue  de  quatre  à  cinq  pouces  avec  du  cérat  ou  quel¬ 
que  autre  pommade  ;  puis  on  en  saisit  le  chef  l.bre  qu  on 
entraîne  de  l’autre  côté ,  afin  d’en  emmener  la  portion  fraî¬ 
che  et  nouvellement  graissée  dans  la  plaie.  Le  bout  sale  de 
la  mèche  est  aussitôt  enlevé  d’un  coup  de  ciseau  ,  et  le  chi¬ 
rurgien  n’a  plus  qu’à  procéder  au  pansement  comme  la  pre¬ 
mière  fois.  Ces  pansements  sont  ensuite  renouvelés  chaque 
jour,  ou  même  plus  souvent,  comme  s’il  s’agissait  d’un  cau¬ 
tère  ou  d’un  vésicatoire.  La  mèche  appliquée  d’abord  dure 
plus  ou  moins  long-temps  selon  qu’oUe  avait  plus  ou  moins 
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de  longueur.  Lorsqu'elle  est  à  peu  près  épuisée,  il  est  mutile 
de  recourir  aux  instruments  pour  en  introduire  une  nouvelle. 
On  se  borne  à  faire  une  boutonnière  à  l’ancienne,  qui  peut 
ainsi  remplir  le  rôle  de  stylet  ou  d’aiguille  pour  la  nouvelle. 
Toutefois ,  on  pourrait  aussi  les  attacher  bout  à  bout  au 
moyen  d’un  point  d’aiguille.  La  mèche  ide  coton  exigerait 
qu’on  entremêlât  les  filaments  de  l’extrémité  de  l’ancienne 
avec  les  filaments  de  l’extrémité  de  la  nouvelle,  et  qu’on  les 
fixât  ensemble  par  quelques  circulaires  de  fil.  Il  est  inutile 
d’ajouter  que  cet  assemblage  doit  être  largement  enduit  de 
cérat,  et  régularisé  avec  les  doigts  dans  les  deux  cas  avant  de 
forcer  la  nouvelle  mèche  à  suivre  l’ancienne  à  travers  l’exu¬ 
toire.  Si  cependant ,  soit  par  accident,  soit  par  inadvertance, 
on  avait  retiré  complètement  la  mèche  épuisée,  il  suffirait  de 
reprendre  le  stylet  pour  introduire  facilement  la  mèche 
neuve.  Il  faut  meme  ajouter  que  cette  dernière  méthode 
cause  en  réalité  moins  de  douleur  que  les  autres ,  et  que  si 
on  la  néglige  c’est  à  cause  delà  frayeur  qu’en  ont  les  malades, 
par  suite  de  l’idée  qu’ils  se  font  de  tout  ce  qui  porte  le  nom 
d’instrument. 

Lorsque  le  séton  est  appliqué,  chez  les  enfants,  sur  des  su¬ 
jets  indociles,  on  se  met  à  l’abri  de  tout  dérangement  de  la 
mèche,  en  ayant  soin  d’en  nouer  les  deux  bouts  comme  pour 
en  faire  un  grand  cercle  qu’on  plisse  et  qu’on  rassemble  en 
peloton  sous  le  point  le  plus  élevé  du  bandage. 

§  lîl.  Accidents  des  exutoires. 

Les  vésicatoires,  les  cautères,  les  sétons,  exposent  à  divers 
accidents.  Ils  causent  souvent,  par  exemple,  l’érysipèle  simple, 
et  cet  accident  appartient  plus  particulièrement  encore  aux 
vésicatoires  qu’aux  autres  exutoires.  Souvent  aussi  ces  ulcé¬ 
rations  artificielles  déterminent  soit  l’angioleucite  proprement 
dite  et  toutes  ses  conséquences,  soit  l’engorgement  et  l’in¬ 
flammation  des  ganglions  lymphatiques  du  voisinage.  Il  est 
possible  encore,  et  cela  se  remarc[ue  plus  particulièrement 
sous  le  séton,  que  les  exutoires  fassent  naître  des  engorge¬ 
ments  phlegmoneux,  et  même  de  véritables  abcès.  On  con¬ 
çoit,  à  la  rigueur,  qu’ils  puissent  devenir  le  point  de  départ 
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d’infections  purulentes,  soit  par  phlébite,  soit  par  résorption  ; 
mais  ce  dernier  accident  doit  être  au  moins  fort  rare.  Ce  qu’il 
y  a  de  plus  commun  dans  tout  cela,  c’est  l’affection  du  système 
lymphatique.  Si  tous  les  praticiens  savaient  combien  de  sujets 
ne  sont  pris  de  glandes  au  cou  et  sous  les  mâchoires  ,  ne  sont 
ensuite  gratifiés  du  titre  de  scrofuleux,  que  par  suite  des 
exutoires  qu’ils  ont  portés  plus  ou  moins  long-temps,  soit  à 
la  nuque,  soit  au  crâne  ,  on  verrait  moins  de  ces  émonc- 
toires  en  permanence  chez  des  sujets  qui  n’en  peuvent  vé¬ 
ritablement  retirer  aucun  bien.  Du  reste,  les  différentes 
maladies  dont  je  viens  de  parler  exposent  aux  mêmes  dan¬ 
gers,  et  nécessitent  les  mêmes  moyens  de  traitement,  à  la 
suite  des  exutoires,  que  si  elles  étaient  nées  sous  l’influence 
de  toute  autre  cause.  En  supposant  que  l’accident  en  soit  en¬ 
core  à  son  début  ou  qu’il  se  présente  sous  une  forme  légère, 
il  est  possible  qu’on  l’arrête  à  l’aide  de  simples  compresses 
émollientes  ou  de  topiques  doux  tout  en  continuant  l’exu¬ 
toire.  Dans  le  cas  contraire ,  â  moins  qu’il  ne  soit  urgent  de 
maintenir  l’ulcère  artificiel ,  il  faut  le  débarrasser  de  tout 
corps  étranger,  de  toute  substance  irritante. 

Les  exutoires  font  ainsi  naître  des  irritations  quand  ils  ne 
sont  pas  entourés  de  tous  les  soins  de  propreté  convenable. 
C’est  alors  qu’à  l’aide  de  pansements  mieux  faits  ils  repren¬ 
nent  bientôt  leur  cours  naturel.  Quand  un  exutoire  se  couvre 
de  fongosités,  de  bourgeons  celluleux  trop  saillants,  on  en 
réprime  la  surface,  soit  avec  de  l’alun  en  poudre  soit  avec  le 
nitrate  d’argent.  Si  le  vésicatoire  tend  à  gagner  trop  au  large, 
ou  plus  d’un  côté  que  de  l’autre,  on  le  circonscrit  facilement 
en  ne  lui  laissant  qu’une  lunette  de  libre  dans  un  linge  ou 
un  papier  brouillard  enduit  de  cérat,  destiné  à  couvrir  tout 
le  reste  de  la  région. 

Le  cautère,  (jui  tend  aussi  quelquefois  à  se  creuser,  â  se 
déplacer  par  ulcération  progressive,  soit  â  cause  de  la  simple 
pesanteur  des  pois,  soit  par  suite  de  quelque  pression  mal 
dirigée,  ne  peut  être  resserré  dans  ses  limites  naturelles  que 
par  une  pression  en  sens  contra’re  et  par  un  pansement  soi¬ 
gneusement  fait.  On  empêche  le  trajet  du  séton  de  se  couper 


362  OPÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES, 

en  travers,  ou  ses  plaies  de  s’agrandir  dans  le  sens  vertical, 
en  ayant  soin  de  replier  la  mèche  à  chaque  pansement  de 
manière  à  ce  quelle  n’exerce  aucun  tiraillement  sur  l’ulcère, 
en  la  reportant  plutôt  vers  l’occiput  que  du  côté  des  épaules. 
Si  le  séton  cessait  de  vouloir  suppurer  par  défaut  d’irritation, 
on  le  ranimerait  en  substituant,  soit  l’onguent  basilicum,  soit 
le  baume  d’Arceus,  soit  une  pommade  épispastique  quelcon¬ 
que,  au  cérat  qui  sert  à  en  enduire  la  mèche;  de  même  que 
s’il  paraissait  exciter  trop  les  parties,  on  devrait  le  couvrir 
matin  et  soir  pendant  quelques  jours  de  cataplasmes  émol¬ 
lients. 

•  §  IV.  Suppression  des  exutoires. 

Les  malades  qui  portent  depuis  long-temps  un  exutoire 
redoutent  ordinairement  de  le  laisser  tarir.  Regardant  celte 
ulcération  artificielle  comme  un  émonctoire  destiné  à  sou¬ 
tirer  les  humeurs  malfaisantes  du  corps ,  ils  pensent  gé¬ 
néralement  qu’après  sa  suppression  les  matières  qui  s’é¬ 
coulaient  par  là  finiront  par  déterminer  chez  eux  quelques 
affections  graves.  Les  médecins  se  divisent  à  ce  sujet  en 
deux  classes.  Les  uns  en"  effet  traitent  les  craintes  des  gens 
du  monde ,  relativement  à  la  suppression  des  exutoires  , 
de  chimériques ,  et  rangent  parmi  les  contes  de  bonnes 
femmes  tout  ce  qu’ont  dit  nos  ancêtres  sous  ce  point  de 
vue.  Les  autres  accordent  bien  qu’il  y  ait  parfois  du  dan¬ 
ger  à  supprimer  brusquement  un  ancien  exutoire,  mais  ils 
l’expliquent  par  l’empire  de  l’habitude,  en  disant  que  la  dis¬ 
parition  subite  d’une  pareille  irritation,  d’une  pareille  sécré¬ 
tion,  peut  bien  troubler  quelques  fonctions.  C’est  une  question 
qu’on  a  jugée,  je  crois,  trop  légèrement.  Les  recherches 
modernes  sur  l’état  des  humeurs,  sur  la  composition  du  sang 
chez  les  individus  malades,  permettent  de  croire  qu’un  cau¬ 
tère,  un  séton,  un  vésicatoire,  pourraient  bien  en  effet  sou¬ 
tirer  des  fluides  naturels  quelques  éléments,  quelques  prin¬ 
cipes  qu’il  ne  serait  pas  bon  d'y  laisser ,  que  ces  émonctoires 
en  un  mot  pourraient  bien  avoir  jusqu’à  un  certain  point  la 
propriété  de  purifier  les  humeurs  comme  on  le  croyait  dans 
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les  siècles  passés.  D’après  cela  il  est  donc  raisonnable,  quand 
on  veut  supprimer  un  exutoire  un  peu  ancien,  de  ne  le  faire 
que  par  de^^rés,  ou  bien  de  lui  en  substituer  momentanément 
un  autre,  et  de  redoubler  de  précautions  hygiéniques,  de 
donner  à  l’intérieur  quelque  tisane,  quelques  boissons  dé- 
puratives,  telles  que  la  décoction  de  patience,  de  bardane,  de 
chicorée,  telles  que  les  jus  d’herbes  et  quelques  purgatifs. 


CHAPITRE  m. 

CAUTÉRISATION. 


En  chirurgie  on  donne  le  nom  de  cautérisation  à  une  opé¬ 
ration  qui  a  pour  effet  de  détruire  la  vie  et  1  organisation 
dans  une  certaine  épaisseur  de  tissus.  On  atteint  ce  but  au 
moyen  de  deux  sortes  d'agents  :  de  certaines  substances 
chimiques,  qui  prennent  alors  le  titre  de  cautères  potentiels  ; 
2“  de  corps  inertes  surchargés  de  calorique,  et  qui  sont  con¬ 
nus  dans  cet  état  sous  le  titre  de  cautères  actuels. 


ARTICLE  T'’.  —  Cautères  potenttels. 

On  emploie  les  cautères  potentiels  ou  caustiques  chimi¬ 
ques  pour  modifier  la  surface  d’un  certain  nombre  de  plaies 
ou  d'ulcères ,  pour  détruire  des  tumeurs,  pour  établir  des 
ulcères  artificiels  ou  des  fonticules.  C’est  ainsi  qu’on  met 
journellement  en  usage  le  nitrate  d’argent,  le  nitrate  acide  de 
mercure ,  la  potasse  caustique,  le  beurre  d’antimoine,  la 
poudre  de  Vienne,  la  pâte  de  frère  Corne,  la  pâte  de  zinc  et 
plusieurs  acides  concentrés.  Toutes  ces  substances  ont  pour 
premier  résultat  la  formation  d’une  escarre;  mais  comme 
elles  n’agissent  pas  toutes  de  la  même  manière  ni  avec  la 
même  énergie,  il  en  est  dont  on  se  sert  très  fréquemment,  et 
d’autres  qu’on  n’emploie  presque  jamais. 
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§  P»*.  Nitrate  d'argent  ou  pierre  infernale. 


Le  caustique  le  plus  employé  est  sans  contredit  le 
nitrate  d’argent.  Je  ne  parle  point  ici  de  son  emploi  sous 
forme  de  solution  ou  de  pommade  ,  mais  seulement  du  ni¬ 
trate  d’argent  fondu  ou  cristallisé.  C’est  à  l’état  solide  qu’on 
en  use  pour  toucher  les  rétrécissements  de  l’urètre  ,  l’inté¬ 
rieur  du  canal  nasal ,  les  boutons  de  variole ,  les  vésicules 
du  zona  et  autres  éruptions  cutanées  ;  les  inflammations 
couenneuses  de  l’intérieur  de  la  bouche  et  du  pharynx  ,  l’é¬ 
rysipèle,  les  kystes  qu’on  veut  enflammer,  l’intérieur  de  cer¬ 
tains  abcès  ,  le  trajet  de  quelques  fistules,  et  la  surface  des 
plaies  ou  des  ulcères  en  général.  Lorsque  la  pierre  infernale 
doit  être  appliquée  sur  un  ulcère  dans  le  but  d’en  réprimer 
la  surface  cellulo-vasculaire,  le  chirurgien  doit  la  promener 
doucement  en  frottant  un  peu  sur  toutes  les  végétations  exu¬ 
bérantes,  avec  la  précaution  toutefois  de  laisser  intacte  envi¬ 
ron  une  ligne  de  la  pellicule  concentrique  qui  occupe  ordi¬ 
nairement  le  contour  de  la  plaie.  La  surface  ulcéreuse  blan¬ 
chit  ainsi  en  quelques  instants  et  se  transforme  en  une  légère 
lamelle  inorganique ,  qui  se  détache  et  tombe  dans  1  espace 
de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures ,  qui  permet  de  re¬ 
commencer  la  même  opération  au  bout  de  ce  temps,  si  toutes 
les  bosselures  de  la  plaie  n’ont  pas  été  suffisamment  répri¬ 
mées. 

Pour  les  abcès,  les  kystes,  les  fistules,  on  porte  le  crayon 
à  l’intérieur  du  foyer ,  de  manière  à  en  frotter  avec  une  cer¬ 
taine  force  toute  l’étendue  des  parois.  Dans  la  bouche  et 


dans  le  pharynx  on  se  comporte  comme  sur  les  plaies;  il  en 
est  de  même  dans  certains  cas  d’ophthalmies  fongueuses  ou 
purulentes,  de  quelques  altérations  du  col  de  la  matrice,  de 
certaines  variétés  de  l’eczéma ,  de  l’érysipèle,  etc.  S  il  s  agit 
de  cautériser  quelques  ulcères  delà  cornée,  des  vésicules  ou 
des  pustules  cutanées ,  il  importe  au  contraire  d  avoir  un 
crayon  tantôt  étroit,  tantôt  aminci,  émoussé  en  biseau,  tantôt 
disposé  en  pointe ,  et  de  le  porter  d’une  manière  un  peu 
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brusque  sur  le  point  à  toucher ,  afin  de  l’en  retirer  aussitôt. 
Autour  des  ongles,  où  se  développent  souvent  soit  la  toiir- 
niolle,  soit  l’état  purulent  connu  sous  le  nom  d'onglade ,  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  disposé  en  coin  doit  être  glissé 
aussi  profondément  que  possible  entre  le  repli  cutané  et  la 
plaque  cornée.  On  s’y  prend  de  la  même  manière  pour  cau¬ 
tériser  la  face  interne  des  gencives  quand  il  s’établit  entre  elle 
et  les  dents  quelque  inflammation  diphthérilique  ou  de  véri¬ 
tables  ulcérations. 

L’élève  ne  doit  point  oublier  que  le  nitrate  d’argent  noir¬ 
cit  la  peau  ;  que  la  peau  ainsi  tachée  reste  de  six  à  dix  jours 
comme  couverte  d’encre;  qu’il  en  est  de  même  des  linges  dont 
on  se  sert  pour  l’essuyer,  et  que  si  on  n’avait  pas  soin  de  le 
bien  dessécher  après  s’en  être  servi,  il  pourrait  se  fondre  et 
se  décomposer  dans  l’étui.  C’est  justement  par  suite  de  cette 
propriété  qu’a  le  nitrate  d’argent  de  tacher  en  noir  les  linges 
ou  la  peau,  qu’on  s’en  sert  quelquefois  pour  marquer  les  en¬ 
droits  où  il  convient  d’appliquer  le  bistouri ,  pour  noter  les 
changements  qui  s’opèrent  dans  le  volume  ou  la  longueur  de 
certaines  parties. 

Au  total,  le  nitrate  d’argent,  qui  modifie  plutôt  la  surface 
des  tissus  qu’il  ne  les  cautérise  réellement,  qui  est  incapable 
du  moins  de  produire  une  escarre  profonde ,  a  l’avantage 
d’être  extrêmement  facile  à  manier,  de  favoriser  la  mondifi¬ 
cation  et  la  dessiccation  des  surfaces  ,  en  même  temps  qu’il 
les  réprime  ou  les  mortifie. 

§  IL  Nitrate  acide  de  mercure. 

Le  caustique  le  plus  précieux,  après  le  nitrate  d’argent, 
est  sans  contredit  le  nitrate  de  mercure  avec  excès  d’acide. 
Je  m’en  sers  depuis  longues  années  avec  des  avantages  re¬ 
marquables  dans  une  infinité  de  maladies ,  dans  tous  les 
genres  d’ulcération  suite  de  syphilis,  par  exemple,  dans  plu¬ 
sieurs  variétés  d’ulcères  scrofuleux ,  d’ulcères  scorbuti¬ 
ques,  pour  les  ulcérations  du  col  de  la  matrice  et  pour  toutes 
les  plaques,  soit  ulcéreuses,  soitcroùteuses,  soit  avec  végé¬ 
tations  tégumcntaires ,  qui  menacent  de  prendre  ou  qui  re- 
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vêtent  déjà  l’aspect  cancéreux.  Ce  caustique  ,  étant  liquide  , 
se  conserve  dans  une  fiole  qu  il  convient  de  boucliei  a  1  e- 
ineri,  attendu  qu’il  altère  rapidement  les  bouchons  de 
liège  comme  toute  autre  substai^ce  végétale.  On  trem-pe 
dans  ce  liquide  un  pinceau  de  charpie,  de  linge  fin,  ou 
une  petite  éponge  solidement  fixée  à  l’extrémité  d’une  ba¬ 
guette  de  bois  ou  de  baleine,  puis  on  en  touche  modérément 
fa  surface  à  mondifier,  en  ayant  soin  de  protéger  les  tissus 
voisins  au  moyen  de  linge,  de  charpie  ou  de  plaque  de  dia- 
chylon.  S’il  s’agit  d’ulcérations  dont  la  surface  seule  ait  be¬ 
soin  d’être  modifiée,  on  ne  touche  que  légèrement  les  parties 
avec  le  pinceau  chargé  de  nitrate  acide.  On  se  comporte  de 
la  même  façon  encore  au  fond  des  fistules,  des  clapiers ,  des 
différentes  sortes  de  décollement.  Ce  n’est  que  dans  le  cas 
d’exubérance  cutanée,  départies  à  détruire  réellement  qu’on 
doit  appuyer  avec  une  certaine  force.  On  pourrait  encore 
remplacer  ici  le  pinceau  ou  l’éponge  avec  un  cylindre  de 
verre  qui  se  charge  facilement  dune  goutte  du  caustique j 
et  qui  la  transporterait  sans  peine  sur  le  point  malade. 

Du  reste ,  si  on  veut  que  le  même  pinceau  serve  par  la 
suite,  il  faut  l’agiter  immédiatement  après  dans  l’eau,  afin 
de  le  nettoyer  et  d’en  séparer  jusqu’aux  dernières  parcelles 
de  l’acide.  L’escarre  que  détermine  le  nitrate  de  mercure 
disparaît  généralement  moins  vite  sur  les  plaies  et  plus  vite 
sur  la  peau  que  celle  du  nitrate  d’argent.  Aussi  les  applica¬ 
tions  du  premier  ne  doivent -elles  avoir  lieu  que  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours,  tandis  qu’on  peut  revenir  tous  les  deux 
jours  à  celles  du  second.  Apres  la  cautérisation  a^ec  le  ni¬ 
trate  d’argent  on  panse  soit  avec  le  linge  troué  et  la  charpie  , 
soit  avec  des  cataplasmes  comme  dans  les  cas  simples.  Le 
nitrate  acide  de  mercure  permet  de  se  comporter  de  la  même 
façon  lorsque  la  cautérisation  est  superficielle  et  peu  éten¬ 
due  ;  mais,  dans  les  cas  contraires  ,  il  peut  être  utile  de  re¬ 
couvrir  la  partie,  soit  de  compresses,  soit  de  cataplasmes 
émollients,  au  moins  pendant  les  douze  ou  vingt-quatre  pre¬ 


mières  heures. 

Comme  le  nitrate  d’argent ,  le  nitrate 


de  mercure  ainsi 
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employé  ne  paraît  pas  susceptible,  dit-on,  d’étre  absorbé.  Ce 
dernier  fait  n’est  pas  ,  cependant, ,  à  l’abri  de  toute  contesta¬ 
tion.  J’ai  vu  quelques  accidents  qui  semblent  prouver  sans 
réplique  que  le  nitrate  acide  de  mercure  passe  quelque¬ 
fois,  en  partie ,  de  la  surface  cautérisée  dans  le  torrent  cir¬ 


culatoire.  J’ai  vu,  par  exemple,  deux  ou  trois  femmes  qui 
n’avaient  subi  qu’un  attouchement  léger  de  ce  caustique  sur 
le  col  utérin,  et  qui  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
l  urent  prises  d’une  salivation  mercurielle  abondante.  J’ai  con¬ 
staté  la  même  chose  sur  une  autre  femme  dont  j’avais  cauté¬ 
risé  très  légèrement  une  simple  ulcération  cutanée  qu’elle 
portait  au-dessus  du  genou  droit.  J’ai  même  vu  des  accidents 
beaucoup  plus  gra^es  survenir  après  l’emploi  du  nitrate 
acide  de  mercure  ,  mais  je  n’oserais  pas  affirmer  qu’ils  fus¬ 


sent  véritablement  l’effet  de  ce  caustique  ,  plutôt  que  de 
quelques  unes  de  ces  coïncidences  dont  on  est  si  souvent 
frappé  dans  la  pratique.  C’en  est  assez  toutefois  pour  porter 
à  n’employer  ce  nitrate  qu’avec  réserve  et  à  en  surveiller  les 
effets. 


§  ÎII.  Autres  caustiques^ 


A.  Le  beurre  d* antimoine ,  les  acides  nitrique  ^  su^fu* 
rique,  hydrochloriqiie  ,  l'ammoniaque  y  sont  d’un  emploi 
généralement  assez  difficile  pour  qu’on  leur  substitue  presque 
toujours  la  potasse  ou  quelques  unes  des  pâtes  dont  je  vais 
parler.  Ayant  indiqué  la  manière  de  poser  la  potasse  causti¬ 
que  sur  la  peau,  en  traitant  des  cautères  ou  fonticules,  je  ne 
pense  pas  avoir  besoin  d’y  revenir  ici.  Si  l’on  voulait  se  ser¬ 
vir  du  beurre  d’antimoine  ou  des  acides  concentrés ,  ainsi 
qu’on  le  fait  encore  quelquefois  pour  borner  les  affections 
charbonneuses,  la  pustule  maligne  ou  la  pourriture  d’hôpital, 
on  devrait  en  imbiber  un  pinceau  de  linge  ou  de  charpie ,  ou 
les  transporter  à  l’aide  du  cylindre  de  verre  ,  coname  il  a  été 
dit  en  parlant  du  nitrate  acide  de  mercure. 

IL  La  pâte  dite  de  frère  Corne  ,  qui  est  composée  d’arse¬ 
nic,  de  savate  brûlée,  de  salive  et  de  toile  d’araignée,  a , 
comme  la  poudre  de  Rousselet  et  toutes  les  compositions  ar- 
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senicales  vantées  depuis ,  l’avantage  de  cautériser  dans  les 
seules  limites  qu’on  lui  trace  quoiqu'assez  profondément , 
et  de  permettre  à  la  cicatrice  de  se  faire  sous  l’escarre  ;  mais 
elle  a  l’inconvénient  de  pouvoir  être  absorbée  en  partie  et 
d’exposer  à  des  empoisonnements.  J’y  reviendrai  en  parlant 
de  la  destruction  des  tumeurs. 

C.  Pâte  de  Vienne.  On  se  sert  depuis  quelque  temps  d’une 
pâte  composée  de  cinq  parties  de  potasse  et  de  six^’arties  de 
chaux ,  qu’on  triture  et  qu’on  réduit  en  pâte  en  y  ajoutant  un 
peu  d’alcool.  Ce  composé ,  connu  sous  le  nom  de  caustique 
de  Vienne ,  appliqué  à  la  manière  de  la  potasse  caustique, 
produit  son  effet  dans  l’espace  d’un  quart  d’heure  et  paraît 
causer  sensiblement  moins  de  douleur  que  la  potasse  et  les 
acides  concentrés.  On  peut  donc  l’employer  pour  établir  des 
cautères. 

I).  Pâte  de  zinc.  M.  Canquoin  a  introduit  dans  la  pratique 
une  pâte  qui ,  étant  bien  préparée ,  offre  en  partie  la  cou¬ 
leur,  l’élasticité  et  la  consistance  du  caoutchouc.  Cette  pâte, 
qui  se  conserve  un  temps  infini  et  que  l’on  peut  porter  dans 
sa  poche  à  la  manière  du  taffetas ,  est  composée  de  chlo¬ 
rure  de  zinc  ,  de  farine  et  d’un  peu  d’eau.  L’inventeur  dit  y 
ajouter  une  certaine  proportion  de  beurre  d’antimoine;  mais 
j’en  ai  fait  faire  avec  l’hydrochlorate  de  zinc,  de  la  farine 
et  une  très  petite  quantité  d’eau ,  qui  m’a  paru  douée  de 
toutes  les  propriétés  de  la  pâte  de  M.  Canquoin. 

Pour  l’appliquer ,  on  en  taille  des  plaques  plus  ou  moins  larges 
et  plus  ou  moins  épaisses ,  qui  peuvent  produire  des  escarres 
depuis  deux  lignes  jusqu’à  un  pouce  d’épaisseur,  et  en  mor¬ 
tifiant  les  tissus  comme  s’ils  étaient  taillés  avec  l’instrument 
tranchant  ;  à  la  condition  toutefois  qu’on  aura  préalablement 
dégarni  la  peau  de  son  épiderme,  car  sans  cela  la  pâte  de  zinc 
reste  absolument  sans  action.  C’est  encore  un  caustique 
qui  ne  convient  guère  que  pour  certaines  affections  cancé¬ 
reuses  et  dont  j’aurai  à  parler  en  traitant  de  l’extirpation  des 
tumeurs. 
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ARTICLE  II  .  —  Caütères  actuels. 

Si  tous  les  corps  imprégnés  de  calorique  et  qui,  étant  ap¬ 
pliqués  sur  les  tissus,  peuvent  produire  une  escarre,  mé- 
ritaient  le  titre  de  cautère  actuel,  l’eau  bouillante,  les  huiles 
enflammées  ,  les  différentes  matières  qu’on  emploie  pour 
établir  des  moxas  prendraient  ce  nom  comme  les  métaux 
rougis  au  feu;  mais  l’usage  en  a  décidé  autrement  et  me 
force  à  réserver  le  titre  de  cautère  actuel  pour  les  instru¬ 
ments  en  fer,  en  acier,  en  cuivre,  etc.,  dont  on  se  sert  dans 
le  but  de  désorganiser  les  tissus  après  les  avoir  plus  ou 
moins  surchargés  de  chaleur. 

Je  crois  cependant  devoir  parler  du  moxa  avant  d’exami¬ 
ner  la  cautérisation  métallique  proprement  dite. 

§  Moxa. 

Fort  usité  en  Chine  et  en  Égypte,  depuis  plusieurs  siècles , 
le  moxa  n’est  guère  entré  dans  la  pratique  des  chirurgiens 
d’Europe  que  depuis  la  fin  du  siècle  dernier.  On  en  a  depuis 
lors  singulièrement  varié  la  forme  et  la  nature.  Celui  qu’on 
emploie  le  plus  souvent,  est  formé  de  coton,  fortement  serré 
sous  forme  de  cylindre  dans  un  linge  ou  une  compresse 
demi-usée. 

Pour  le  construire  on  prend  une  plaque  de  coton  cardé 
qu’on  roule  et  dont  on  forme  un  cylindre  qu’on  enveloppe 
d’un  linge  en  le  serrant  un  peu  ferme,  de  manière  à  lui  don¬ 
ner  la  consistance  d’un  peloton  de  laine.  On  fixe  le  tout  au 
moyen  d’un  fil  dont  on  entoure  le  cylindre  d’un  bout  à  l’au¬ 
tre,  ou  bien  par  une  couture  solide  sur  l’un  des  côtés  du  rou¬ 
leau.  On  divise  le  cylindre  ainsi  construit  en  fragments  de 
huit  à  dix  lignes  de  hauteur,  et  dont  l’autre  diamètre  varie 
entre  trois  lignes  et  un  pouce. 

Au  lieu  d’entourer  le  coton  de  linge,  quelques  personnes 
trouvent  plus  commode  de  l’enduire  d’une  solution  gom¬ 
meuse.  Mais  les  moxas  obtenus  de  cette  façon  sont  généra¬ 
lement  trop  mous.  Afin  de  rendre  le  coton  plus  combustible, 
d’autres  l’imprègnent  préalablement  d’une  solution  concen-' 
I.  24 
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trée  de  nitrate  de  potasse.  Cette  dernière  modification  mérite 

d’être  conservée. 

VouT  appliquer  le  moxa^  on  le  saisit,  ou  avec  une  pince  à  pan¬ 
sement,  ou  avec  le  porte-moxa  (168fl),  sorte  d’anneau  à  trois 


(Fig.  168.) 


pieds  terminant  une  longue  tige,  soit  en  le  plaçant  dans  l’ou¬ 
verture  d’une  plaque  de  carton,  puis  on  le  pose  à  nu  par  1  une 
de  ses  extrémités  sur  le  point  à  cautériser.  C’est  alors  qu  on  y 
met  le  feu ,  à  moins  qu’on  ait  mieux  aimé  en  allumer  1  extré¬ 
mité  libre  avant  de  le  placer.  Pour  en  entretenir  la  combus¬ 
tion,  on  est  obligé  de  le  souffler.  On  se  sert  à  cet  effet,  non 
de  la  bouche ,  à  cause  de  la  fumée,  des  étincelles  qui  se  ré¬ 
pandraient  sur  le  visage  et  de  la  fatigue  qui  en  résulterait 
nécessairement,  mais  du  tube  imaginé  par  M.  Larrey 
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OU  d’un  simple  soufflet.  Le  chirurgien,  armé  de  pinces,  tient  le 
moxa  d’une  main,  et  fixe  de  l’autre  la  canule  du  soufflet  ou 
la  pointe  du  tube  afin  de  pouvoir  la  diriger  convenablement 
pendant  qu’un  aide  fait  agir  l’instrument.  Si  le  courant  d’air 
tombait  toujours  sur  le  même  point  du  moxa,  la  brûlure  s’en 
ferait  d’une  manière  inégale.  On  doit  s’y  prendre  de  telle  sorte 
en  conséquence  que  le  bec  du  soufflet  corresponde  successi¬ 
vement  à  toutes  les  parties  de  la  surface  incandescente. 

Lorsque  le  feu  arrive  à  trois  lignes  environ  de  la  peau,  il 
commence  à  causer  un  peu  de  douleur.  Cette  douleur  devient 
ensuite  de  plus  en  plus  vive  jusqu’à  ce  que  l’escarification  soit 
opérée,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  le  cylindre  de  coton  soit 
entièrement  brûlé.  Au  moment  où  le  feu  se  met  en  contact 
avec  les  téguments,  on  entend  un  pétillement,  une  espèce  de 
craquement  tout  particulier  qui  tient  à  ce  que  la  peau  se  crispe 
et  se  fendille.  Il  est  bon ,  pendant  cette  opération  ,  que  les 
environs  de  la  partie  soient  garnis  de  linge,  afin  de  se  mettre 
à  l’abri  des  bluettes,  des  parcelles  de  feu  que  l’action  du 
soufflet  tend  à  chasser  au  loin. 

La  douleur  qui  résulte  de  l’application  du  moxa,  générale¬ 
ment  moins  vive  que  les  malades  ne  s’y  attendent ,  ne  leur 
arrache  des  cris  qu’au  moment  où  l’incandescence  approche 
de  la  couche  de  moxa  la  plus  voisine  du  derme. 

S’il  convient  d’appliquer  plusieurs  moxas  sur  la  même  ré¬ 
gion,  on  se  comporte  pour  le  second,  puis  pour  le  troisième, 
comme  il  vient  d’être  dit. 

*On  obtient  par  cette  opération  une  escarre  noirâtre,  un 
peu  crispée,  qui  pénètre  plus  ou  moins  profondément,  selon 
l’épaisseur  du  moxa  et  le  temps  qu’il  a  mis  à  brûler.  Ordinai¬ 
rement  ,  néanmoins ,  elle  ne  comprend  qu’une  partie  de  l’é¬ 
paisseur  des  téguments  et  ne  va  que  par  exception,  que  par 
accident ,  jusqu’aux  aponévroses  ou  aux  tendons.  Comme  il 
faut  que  cette  escarre  tombe  par  l’effet  de  l’inflammation ,  on 
la  couvre,  si  ce  n’est  dans  les  premiers  jours,  au  moins  à  par¬ 
tir  du  moment  où  l’élimination  commence,  soit  d’une  plaque 
de  diachylon,  soit  d’un  emplâtre  d’onguent  de  la  mère,  ou  de 
toute  autre  matière  onctueuse.  Une  fois  qu’il  est  détaché,  le 
moxa  ressemble  à  un  ulcère  qu’il  serait  très  facile  de  trans- 
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former,  et  qu’on  transforme  effectivement  quelquefois  en  cau¬ 
tère. 

A  titre  de  simple  inoxa ,  on  panse  cette  solution  de  conti¬ 
nuité  comme  une  plaie  ou  un  ulcère  simple  ;  la  cicatrisation  s’en 
opère  {généralement  du  quinzième  au  trentième  jour  ;  l’escarre 
tombe  du  huitième  au  quinzième,  ce  qui  fait  de  trois  à  six  se¬ 
maines  pour  toute  la  durée  du  moxa. 

Au  lieu  de  procéder  ainsi ,  divers  chirurgiens  ont  proposé 
d’enflammer  un  fragment  de  camphre  ou  de  phosphore,  et 
de  le  laisser  brûler  sur  la  peau  ;  mais,  de  cette  façon,  on  ob¬ 
tient  des  escarres  ou  trop  superficielles  ou  trop  profondes, 
ou  trop  étroites,  ou  trop  larges,  et  la  douleur  est  encore  plus 
vive  que  précédemment.  D’autres ,  M.  Jacobson  en  particu¬ 
lier,  se  servent  de  petits  cylindres  de  linge  préalablement  im¬ 
bibés  de  chromate  de  potasse  et  qui  brûlent  ainsi  sans  avoir  be¬ 
soin  du  soufflet.  Je  me  suis  servi  des  moxas  de  M.  Jacobson 
et  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer.  Cependant  les  autres  sont  si  fa¬ 
ciles  à  fabriquer  qu’on  aura  de  la  peine  à  y  renoncer. 

Le  duvet  de  l’armoise ,  proposé  par  Sarlandière ,  à  l’in¬ 
star  des  Chinois,  n’a  point  été  généralisé  non  plus.  Il  en  est  de 
même  de  la  moelle  du  tournesol ,  vantée  par  Percy ,  et  des 
moxas  que  Régnault  tenait  séparés  de  la  peau  par  un  disque 
de  drap  plus  ou  moins  épais.  Le  moxa  ordinaire  est  encore 
le  seul,  jusqu’ici ,  qui  offre  la  fidélité  et  toutes  les  facilités 
d’application  désirables. 

J’ajouterai,  au  surplus,  que  l’efficacité  des  moxas  a  singu¬ 
lièrement  diminué  depuis  dix  ans  aux  yeux  des  praticiens. 
Ce  n’est  en  définitive  qu’une  brûlure  qu’il  serait  facile  de 
remplacer  par  le  fer  rouge  ou  par  le  marteau  trempé  dans 
l’eau  bouillante.  Au  total,  ils  ne  peuvent  être  utiles  que  dans 
certains  cas  où  l’on  tient  à  irriter  vivement  quelque  région 
voisine  du  mal,  sur  des  points  très  circonscrits. 

On  applique  les  moxas  à  la  tempe,  sur  l’apophyse  mastoïdo 
et  au-dessous,  au  pourtour  des  articulations,  sur  le  trajet  des 
os  et  le  long  du  rachis.  On  peut  aussi  les  appliquer  partout 
ailleurs,  en  ayant  soin  d’éviter  le  trajet  des  nerfs,  des  artères, 
des  veines,  des  tendons,  et  tous  les  organes  dont  la  brûlure 
serait  dangereuse. 
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§  IL  Cautères  métalliques  (169). 


(Fig.  1G9.) 


Le  cautère  actuel  proprement  dit  s’entend  de  tiges  métal¬ 
liques  diversement  configurées,  et  qu’on  chauffe  à  différents 
degrés  avant  de  les  appliquer  sur  la  peau.  On  pourrait  se  ser¬ 
vir  de  tiges  d’or  ,  d’argent  ou  de  platine  à  la  place  de  l’acier. 
M.  Gondret  prétend  même  que  le  cuivre  agit  quatre  à  cinq 
fois  plus  vite  ,  et  par  conséquent  en  causant  moins  de  dou¬ 
leur,  que  le  fer  ou  l’acier;  mais  l’infusibilité  et  la  capacité 
pour  le  calorique  de  ce  dernier  sont  si  connues ,  il  est  d’un 
usage  si  facile,  que  tous  les  chirurgiens  continuent  de  le  pré¬ 
férer. 

Il  existe  des  cautères  en  roseau  (a) ,  sortes  de  tiges  cy¬ 
lindriques  susceptibles  d’être  portées  dans  les  trajets  les 
plus  profonds  ;  des  cautères  en  olive  [h)  ,  qui  servent  à 
brûler  l’intérieur  de  certaines  cavités,  de  certains  kystes,  et 
le  fond  des  petites  excavations.  Le  cautère  conique  (c) 
est  plus  particulièrement  destiné  à  traverser  de  part  en  part 
une  certaine  quantité  de  tissus.  Le  cautère  hastile  ou  culte- 
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laire  est  une  espèce  de  rondache  (d)  ou  de  hache  de'  sa¬ 
peur,  destinée  à  pratiquer  des  raies  de  feu  sur  les  tégu¬ 
ments.  Quand  on  veut  cautériser  à  plat  et  sur  une  large 
surface ,  on  emploie  le  cautère  nummulaire  [e] .  Celui 
que  Percy  a  décrit  sous  le  nom  de  cautère  annulaire  n’est 
point  employé  ;  mais  on  se  sert  quelquefois  du  cautère  en 
bec  d'oiseau  (f)  et  du  cautère  en  haricot  [g). 

Tous  ces  cautères,  tantôt  droits,  tantôt  coudés ,  se  termi- 
minent  par  une  tige  qu’on  arme  d’un  manche  au  moment 
de  s’en  servir.  La  queue  des  cautères  est  d’ailleurs  dispo¬ 
sée  de  telle  sorte  ,  c{ue  le  même  manche  (h)  puisse  être 
appliqué  à  tous.  Pour  cela,  on  a  établi  une  petite  vis  sur 
le  côté  de  ce  manche  ,  vis  qu’il  suffit  de  tourner  pour 
fixer  le  cautère  ou  permettre  de  l’enlever.  Lorsqu’on  veut 
appliquer  ces  instruments,  on  les  place  sur  un  réchaud,  au 
milieu  de  charbons  ardents  dont  on  active  la  combustion 
avec  le  soufflet  ;  le  degré  de  chaleur  qu’on  veut  obtenir  est 
déterminé  par  la  couleur  que  prend  le  métal  en  s’échauffant. 
Ainsi  le  gris  est  le  moindre  degré  qu’on  choisisse  ;  le  7'ouge 
obscur,  \e  rouge  cerise,  le  rouge  jaune,  le  rouge  blanc, 
viennent  ensuite  successivement.  Il  faut  savoir  que  la  dou¬ 
leur,  dans  cette  opération,  est  en  raison  inverse  du  degré  de 
chaleur  employé. 

La  cautérisation  par  le  fer  chaud  prend  le  nom  de  cauté¬ 
risation  inhérente  quand  on  désorganise  les  tissus  par  une 
application  soutenue  du  métal  sur  la  partie  malade;  dix  à 
quinze  secondes  suffisent  ordinairement  dans  ce  cas  pour 
obtenir  une  escarre,  si  le  cautère  est  rougi  à  blanc.  En  sup¬ 
posant  qu’on  veuille  aller  profondément,  il  conviendrait  de 
changer  de  cautère  lorsque  le  premier  tombe  au  rouge 
obscur.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  agir  ici  brusquement  et  ne 
pas  laisser  le  cautère  en  place  jusqu’au  refroidissement  com¬ 
plet,  si  on  veut  qu’il  n’adhère  point  à  Pescarre,  qu’il  n’ex¬ 
pose  à  aucune  déchirure.  Afin  de  protéger  les  parties  voisi¬ 
nes  ,  on  les  garnit  en  général  de  corps  isolants ,  soit 
avec  du  linge,  soit  avec  du  feutre  ,  soit  avec  du  carton  qu’on 
a  soin  d’imbiber  de  liquides  salins  ,  à  moins  qu’on  ne  porte 
le  cautère  au  travers  d’une  canule  de  métal  ou  de  bois  enve- 
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loppée  de  linge  mouillé.  Le  résultat  est  en  tout  semblable  ici 
à  celui  d’une  brûlure  au  quatrième  degré ,  et  nécessite  les 
mêmes  précautions  pour  la  suite. 

Cautérisation  transcur rente.  Les  anciens  ,  qui  usaient 
fréquemment  de  la  cautérisation  transcurrente ,  s’en  ser¬ 
vaient,  comme  le  font  encore  les  vétérinaires,  pour  tracer 
des  raies,  différentes  figures,  sur  les  régions  malades  ,  no¬ 
tamment  autour  des  articulations.  C’est  le  cautère  cultelaire 
qu’on  emploie  à  cet  usage  ;  chauffé  à  blanc,  il  doit  être  pro¬ 
mené  par  son  tranchant  sur  la  région  à  cautériser,  de  ma¬ 
nière  à  brûler  environ  la  moitié  de  l’épaisseur  de  la  peau. 
On  pratique  ainsi  un  certain  nombre  de  rainures  qui 
ne  doivent  pas  être  rapprochées  de  plus  d’un  demi-pouce, 
qui  peuvent  être  parallèles,  mais  qu’il  vaut  quelquefois 
mieux  disposer  en  feuilles  de  fougère.  Les  conséquences  de 
ce  genre  de  cautérisation  ont  beaucoup  d’analogie  avec  celles 
du  moxa. 

Cautérisation  objective.  On  entend  par  cette  dernière  épi¬ 
thète  quelque  chose  d’analogue  à  l’insolation.  En  effet,  la 
cautérisation  objective  se  fait  à  l’aide  d’un  charbon  ardent 
ou  d’un  corps  métallique  chauffé  au  rouge,  qu’on  tient  à 
une  certaine  distance  de  la  partie.  Vantée  par  Fabre  dans  le 
dernier  siècle ,  la  cautérisation  objective,  que  j’ai  dû  essayer 
quelquefois,  n’est  presque,  plus  conseillée  de  nos  jours,  et 
me  paraît  mériter  l’oubli  où  elle  est  tombée. 

On  voit  par  ce  peu  de  détails  que  le  cautère  actuel,  qu’on 
emploie  dans  les  plaies  venimeuses  ou  empoisonnées,  pour 
arrêter  certaines  hémorrhagies,  pour  prévenir  la  rage,  pour 
borner  et  détruire  la  pustule  maligne  elle  charbon,  les  bou¬ 
tons  cancéreux  et  diverses  tumeurs,  nécessite  le  cautère  en 
roseau,  en  olive,  conique,  en  bec  d'oiseau ,  en  haricot  ou 
numrnulaire,  quand  il  s’agit  delà  cautérisation  inhérente; 
que  le  cautère  hastile  n’est  de  rigueur  que  pour  la  cautérisa¬ 
tion  transcurrente ,  et  que  les  plaques  de  métal  convien¬ 
draient  mieux  pour  la  cautérisation  objective.  Tout  indique 
que  si  les  anciens,  Severin  surtout,  ont  fait  un  abus  étrange 
du  cautère  actuel,  les  chirurgiens  modernes  en  négligent 
beaucoup  trop  l’emploi ,  qu’ils  n’écoutent  pas  assez  les  rai- 
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sons  données  par  Percy  en  faveur  de  ce  moyen'thérapeuti- 
que.  Il  faut  avouer  du  reste  que  le  cautère  actuel  court  ris¬ 
que  de  ne  jamais  retrouver  son  ancienne  vogue,  soit  parce 
que  l’art  possède  maintenant  des  moyens  qui  en  tiennent 
jusqu’à  un  certain  point  lieu,  soit  parce  qu’il  inspire  une 
grande  frayeur  à  la  plupart  des  malades,  et  qu’il  faut  être 
bien  sur ,  quand  on  le  propose ,  de  pouvoir  en  démontrer 
l’efficacité. 

Après  l’emploi  du  fer  rouge ,  le  pansement  est  le  même 
qu’après  l’application  des  moxas. 


CHAPITRE  VI. 

VACCINATION, 


La  variole,  maladie  si  souvent  redoutable  et  toujours  dé¬ 
goûtante,  a  trouvé  dans  le  virus-vaccin  un  préservatif  pres¬ 
que  constant.  Soutenir  aujourd’hui  que  la  vaccine  ne  détruit 
pas  le  principe  de  la  variole  serait  absurde  ;  il  ne  le  serait 
guère  moins  de  persister  à  dire  qu’aucun  individu  vacciné 
ne  peut  être  atteint  de  variole.  Je  n’ai  point  à  me  demander 
ici  jusqu’à  quel  point  il  est  utile  de  vacciner  de  nouveau  les 
personnes  qui  l’ont  été  dans  leur  jeune  âge  ;  la  nécessité  ou 
1  inutilité  de  reprendre  aujourd’hui  le  fluide^ vaccin  à  sa 
source  naturelle,  dans  le  cowpox,  ne  doit  pas  m’occuper  non 
plus;  mais  la  vaccination  en  elle-même  est  d’une  utilité  trop 
incontestable  pour  que  je  n’indique  pas  aux  élèves  la  manière 
de  la  pratiquer. 

Il  y  a  dans  la  vaccination  trois  circonstances  principales  : 
l’opération,  le  déveîoppementde  la  vaccine,  et  la  conservation 
du  vaccin. 

ARTICLE  pr.  —  Opération. 

On  peut  vacciner  de  plusieurs  manières  différentes.  Quel¬ 
ques  personnes  ont  pensé  qu’après  avoir  frictionné  la  peau 
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avec  un  linge  au  point  d’excorier  l’épiderme,  il  suffirait  d’ap¬ 
pliquer  sur  la  surface  ainsi  préparée  un  autre  linge  impré¬ 
gné  de  vaccin  pour  atteindre  le  but  proposé.  D’autres  ont, 
à  l’instar  d’Osiander  ,  conseillé  de  détruire  l’épiderme  à 
l’aide  d’un  vésicatoire.  Il  en  est  aussi  qui  faisaient  une  légère 
incision  aux  téguments,  et  insinuaient  entre  les  lèvres  de  la 
petite  plaie  un  fil  chargé  de  vaccin  ;  mais  on  a  partout  substi¬ 
tué  maintenant  à  ces  trois  procédés  la  simple  piqûre. 

Pour  l’effectuer ,  on  se  sert  ou  de  l’aiguille  à  vaccine  (170) 
(Fig.  170.)  ou  d’une  lancette  ordinaire,  dont  la  pointe 
est  légèrement  chargée  de  fluide  préserva¬ 
tif.  Tenant  de  la  main  droite  l’instrument 
comme  une  plume  à  écrire  ou  comme  pour 
la  saignée,  le  chirurgien  l’enfonce  très  obli- 

(Fig.  171.)  quement  (171)  en¬ 

tre  l’épiderme  et  le 

réseau  muqueux ,  à 
une  ligne  en  viron  de 
profondeur,  de  ma¬ 
nière  à  faire  naître 
tout  au  plus  une  lé¬ 
gère  gouttelette  de 
sang.  Avant  de  re¬ 
tirer  la  lancette ,  il 
est  bon  de  la  se¬ 
couer  un  peu  dans 
la  piqûre,  puis  d’en 
essuyer  en  quelque 
sorte  les  deux  faces 
l’une  après  l’autre 
à  la  surface  de  la  petite  plaie.  On  recommence  ainsi  sur  quatre 
ou  six  points  différents,  et  l’opération  est  terminée.  Ceci  se 
fait  avec  tant  de  rapidité  et  si  peu  de  douleur,  que  les  en¬ 
fants  endormis  n’en  sont  par  reveillés,  et  que  les  plus  indo¬ 
ciles  ont  à  peine  le  temps  de  crier.  La  peau  doit  ensuite  res¬ 
ter  à  l’air  libre  de  cinq  à  dix  minutes,  afin  de  donner  le  temps 
à  chaque  piqûre  de  se  dessécher.  Il  suffit  après  cela  de  couvrir 
la  partie  d’un  linge  fin,  et  de  vêtir  l’enfant  comme  de  coutume. 
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Le  nombre  des  piqûres  de  vaccine  est  tout-à-fait  arbitraire. 
On  est  dans  l’habitude  d’en  pratiquer  six  ;  quelques  personnes 
cependant  n’en  font  que  quatre ,  et  tout  indique  qu’il  suffi¬ 
rait  à  la  rigueur  d’en  avoir  une  bonne  ;  mais  il  vaut  mieux  en 
réalité  en  avoir  plus  que  moins,  attendu  qu’ elles  sont  loin  de 
prendre  toutes. 

La  région  du  corps  importe  peu  au  fond  pour  la  réussite 
du  vaccin  ;  on  réussirait  en  vaccinant  au  pied,  à  la  jambe,  à 
la  cuisse,  à  la  fesse,  sur  l’abdomen ,  sur  la  poitrine,  à  la  tête 
et  au  cou,  tout  aussi  bien  qu’aux  membres  thoraciques  ;  mais 
on  préfère  le  bras  comme  plus  commode  pour  toutes  les  cir¬ 
constances  de  l’opération.  C’est  en  général  sur  le  tiers  moyen 
de  la  région  humérale  qu’on  applique  le  vaccin  ,  en  ayant 
soin  d’en  faire  trois  de  chaque  côté,  l’une  sur  la  face  externe 
du  deltoïde ,  l’autre  vis-à-vis  de  l’insertion  de  ce  muscle,  et 
la  troisième  au-dessous  (172a).  Séparées  d’au  moins  un  pouce 
l’une  de  l’autre,  elles  sont  ainsi  faciles  à  surveiller  et  à  l’abri 
de  tout  frottement.  Au  lieu  de  les  placer  de  la  sorte,  quelques 
chirurgiens  préfèrent  les  disposer  en  triangle,  l’une  en  avant, 
l’autre  en  arrière ,  la  troisième  en  bas,  sur  la  pointe  du  del¬ 
toïde,  et  cela  dans  le  but  d’en  tenir  plus  facilement  les  cica¬ 
trices  couvertes  par  la  suite.  D’une  façon  comme  de  l’autre, 
il  faut  que  l’enfant  soit  déshabillé,  que  son  membre  soit  ab¬ 
solument  libre.  L’embrassant  de  la  main  gauche  et  en  dessous, 
le  chirurgien  en  tend  la  face  externe  pendant  que,  de  la  main 
droite,  il  pratique  les  piqûres  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

L’âge  qui  consent  le  mieux  pour  la  vaccination  est  celui 
des  six  derniers  mois  de  la  première  année ,  et  la  seconde 
année  tout  entière.  Ce  n’est  pas  que  dans  un  âge  plus  avancé 
les  enfants  eussentmoins  à  espérer  de  la  vaccine;  mais  comme 
en  attendant  on  s’expose  avoir  la  variole  se  manifester,  il  est 
tout  simple  que  beaucoup  de  familles  tiennent  aies  faire  vac¬ 
ciner  aussitôt  que  possible ,  c’est-à-dire  dans  les  premiers 
mois  de  la  naissance.  L’expérience  semble  avoir  prouvé  du 
reste  qu’à  partir  du  second  mois,  que  même  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  cette  opération  est  aussi  efficace  que  plus 
tard.  Il  en  résulte  que,  dans  les  temps  d’épidémie,  les  en¬ 
fants  doivent  être  vaccinés  de  très  bonne  heure,  tandis  que 
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s’il  ne  règne  de  variole  nulle  part,  on  peut  attendre  le  milieu 
ou  la  fin  de  la  première  année. 

ARTICLE  II.  —  Marche  de  la  vaccine. 

Les  plaies  de  la  vaccine  ne  sont  ordinairement  le  siège 
d’ancun  travail,  et  restent  à  l’état  de  simple  piqûre  (a)  ou  de 
(Fig.  172.)  papule  de  prurigo,  jusqu’à  la 

fin  du  troisième  jour.  Ce  laps  de 
temps  est  connu  sous  le  nom  de 
période  d’incubation. 

Au  moment  même  de  l’opéra¬ 
tion  ,  les  piqûres  s’entourent 
d’une  aréole  large  de  quelques 
lignes  et  d’une  couleur  légère¬ 
ment  rosée,  puis  d’un  peu  de  tu¬ 
méfaction,  qui  se  dissipent  au 
bout  d’un  quart  d’heure  ou 
d’une  demi-heure. 

Au  quatrième  jour  la  petite 
plaie  semble  reposer  sur  une 
base  dure ,  et  son  sommet  prend 
d’une  manière  évidente  Taspeci 
d’une  piqûre  d’insecte. 

Le  cinquième  jour  le  tout  re¬ 
présente  une  petite  tumeur  ou 
une  papule  conique,  dont  le  som¬ 
met  commence  à  se  déprimer. 
Une  démangeaison  quelquefois 
assez  vive  accompagne  ce  pre¬ 
mier  travail. 

Le  sixième  jour,  la  base  delà 
papule  s’élargit  et  son  sommet  se  déprime.  Mais  ce  n’est 
qu’au  septième  qu’on  voit  se  former  autour  un  léger  bour¬ 
relet  ayant  lui-rmême,  à  sa  circonférence,  une  étroite  aréole 
inflammatoire. 

Le  septième  jour  (b)  le  bouton  de  vaccine ,  plus  déprimé 
encore ,  d’une  couleur  fauve,  est  entouré  d  un  bourrelet  ar¬ 
genté  ,  évidemment  distendu  par  un  liquide. 
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Ce  bourrelet  (c)  augmente  sensiblement  le  huitième  jour  et 
s’entoure  d’une  ceinture  rosée,  d’une  tuméfaction  qui ,  le 
neuvième  jour,  s’étendent  d’une  piqûre  à  l’autre  lorsqu’on 
ne  les  a  pas  séparées  par  un  intervalle  de  plus  d’un  pouce. 

C’est  le  neuvième  jour  (d)  que  la  pustule  est  le  plus  déve¬ 
loppée  ,  et  que  son  sommet  commence  à  revêtir  la  forme 
d’une  petite  croûte  noirâtre. 

Au  dixième  jour  le  bourrelet  du  vaccin,  plus  aplati,  moins 
brillant,  manifestement  plus  large  ,  repose  sur  une  tuméfac¬ 
tion  très  prononcée.  Alors  toute  la  face  externe  du  bras  est 
gonflée  comme  s’il  s’agissait  de  furoncles  rapprochés.  On  y 
trouve  de  la  chaleur,  et  les  malades  se  plaignent  d’une  vive 
démangeaison.  Alors  aussi  l’enfant  devient  quelquefois  maus¬ 
sade  ,  difficile  à  gouverner  ;  il  éprouve  du  malaise,  un  léger 
mouvement  fébrile,  des  frissonnements  accompagnés  de  pâ¬ 
leur  delà  face,  d’engorgements  aux  ganglions  axillaires. 

Le  onzième  jour  (e) ,  le  bouton  est  dur,  aplati ,  dépourvu 
de  liquide  ;  il  prend  une  couleur  gris  de  perle  ou  jaune  sale, 
et  se  couvre  d’une  escarre  noirâtre.] 

La  période  d’inflammation  se  termine  ainsi.  Arrive  la  pé¬ 
riode  de  dessiccation.  Le  douzième  jour  (/*)  on  remarque 
une  croûte  qui  gagne  l’épiderme,  un  reste  de  liquide  trouble, 
une  aréole  plus  pâle ,  plus  dure  et  moins  étendue  que  la 
veille. 

Le  lendemain  et  jours  suivants,  l’engorgement  qui  en¬ 
toure  chaque  bouton  s’affaisse  de  plus  en  plus  ,  et  le  liquide 
de  la  pustule  devient  puri forme. 

A  partir  du  quinzième  jour  la  croûte  vaccinale,  passant  de 
la  couleur  fauve  au  rouge  sombre,  parvient  au  brun  plus  ou 
moins  foncé  et  proémine  de  plus  en  plus  à  la  surface  de  la 
peau.  Cette  croûte,  quelquefois  soulevée  par  du  pus,  accom¬ 
pagnée  de  la  desquamation  de  l’épiderme  voisin ,  tombe  du 
vingt-cinquième  au  trentième  jour  en  laissant  une  cicatrice 
pointillée ,  facile  à  reconnaître ,  et  qui  ne  disparaît  jamais. 

ARTICLE  III.  —  Anomalies  de  la  vaccine. 

La  vaccine  ne  marche  pas  toujours  avec  autant  de  régula¬ 
rité  que  je  viens  de  l’indiquer  ;  on  cite  des  exemples  où  la 
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période  inflammatoire  s’est  établie  au  bout  de  vingt-quatre 
ou  de  quarante-huit  heures ,  tandis  que ,  dans  d  autres  cas , 
elle  ne  se  serait  manifestée  qu’au  bout  d  un  mois,  et  par  suite 
d’une  seconde  vaccination.  II  parait  aussi  que  cette  période 
peut  durer  jusqu’à  trois  semaines  ou  un  mois ,  au  lieu  de 
se  renfermer  entre  le  troisième  et  le  douzième  jour.  L  his¬ 
toire  fait  en  outre  mention  de  sujets  tellement:  réfractaires 
à  la  vaccine  qu’il  a  fallu  huit  et  dix  operations  successives 
pour  obtenir  l’apparition  des  boutons.  On  ajoute  même  que, 
dans  certains  cas ,  la  vaccine  n’a  produit  que  quelques  symp¬ 


tômes  généraux  tout  en  mettant  a  1  abri  de  la  variole. 

Fausse  vaccine.  Au  lieu  de  vaccine  complète,  la  seule 
qui  soit  préservative,  on  n’obtient  quelquefois  qu  une  fausse 
vaccine.  La  fausse  vaccine  survient  chez  les  individus  qui  ont 
eu  la  variole  ou  qui  avaient  déjà  été  vaccinés.  Dans  les  au¬ 
tres  cas  ,  elle  tient  à  ce  qu’on  s’est  servi  d  une  lancette  trop 
mousse ,  ou  dont  la  pointe  était  oxidée  5  à  ce  que  le  vaccin 
était  de  mauvaise  nature ,  trop  ancien ,  ou  décomposé  ;  en  un 
mot,  à  ce  que  le  fluide  était  mauvais,  ou  bien  à  ce  que  l’ope¬ 
ration  a  été  mal  faite.  Alors  il  n’y  a  généralement  point  de 
période  d’incubation,  et  la  suppuration  s’établit  dans  le  bou¬ 
ton  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  La  période  de  des¬ 
quamation  est  au  contraire  plus  longue,  et  la  cicatrice  ne 
présente  aucun  pointillé  qui  permette  de  la  distinguer  de 
toute  autre  tache  de  la  peau.  Quelquefois  aussi  la  croûte 
tombe  dès  le  cinquième  jour,  pour  se  reproduire  et  se  déta¬ 
cher  de  nouveau  comme  celle  des  ulcères  en  général.  ,, 


« 


ARTICLE  lY.  —  Conservation  et  transmission  du  vacCiN. 

Avant  le  sixième  jour,  il  serait  à  peu  près  impossible 
(l'extraire  d’un  bouton  do  vaccine  la  moindre  parcelle 
de  liquide,  et  par  conséquent  de  s’en  servir  pour  vacciner 
un  autre  enfant.  Le  septième ,  le  huitième  ,  le  neu¬ 
vième,  la  fin  du  sixième,  le  commencement  du  dixième 
jour , 'permettent  seuls  d’en  recueillir  de  très  efficace. 
Plus  tard,  les  croûtes  pulvérisées  ou  humectées,  le  pus  qui 
les  soulève  produirait  plutôt  une  fausse  vaccine  que  la 
vaccine  véritable.  Je  doi§  même  ajouter,  d’après  dçsexpé- 
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riences  faites  à  Tours,  de  1816  à  1820,  sur  un  grand  nombre 
de  sujets  ,  que  la  faculté  préservatrice  du  vaccin  est  à  son 
summum  d’intensité  de  la  fin  du  sixième  au  commencement 
du  huitième  jour.  On  extrait  et  on  conserve  ce  liquide  de  plu¬ 
sieurs  manières. 

§  P'".  Vaccination  de  bras  à  bras.  Si  l’enfant  à  vacciner 
est  près  de  celui  qui  doit  fournir  le  vaccin,  on  fait  quelques 
piqûres  sur  le  bourrelet  périphérique  de  la  pustule;  on  en¬ 
lève  avec  la  pointe  de  la  lancette  ou  de  l’aiguille  une  gout¬ 
telette  du  liquide  pour  le  transporter  aussitôt,  comme  il  a  été 
dit,  sur  le  bras  du  nouvel  enfant.  Après  avoir  fait  deux  pi¬ 
qûres  au  moyen  d’une  première  gouttelette,  on  revient  en 
prendre  une  seconde,  puis  une  troisième  ;  on  pourrait  même, 
pour  plus  de  sûreté,  charger  de  nouveau  la  lancette  à  chaque 
piqûre. 

§  II.  S’il  fallait  transporter  le  Yacdn  à  quelque  distance, 
on  ouvrirait  le  bourrelet  vaccinal  comme  précédemment;  puis 
on  chargerait  du  fluide  la  pointe  de  plusieurs  lancettes  qu’on 
renfermerait  aussitôt  dans  leur  châsse  dont  on  les  tient  légè¬ 
rement  écartées  à  l’aide  d’un  peu  de  papier.  On  arrive  ainsi 
près  de  l’enfant  à  vacciner  sans  craindre  que  le  vaccin  se  soit 
décomposé ,  pourvu  qu’il  soit  appliqué  avant  la  fin  du  pre¬ 
mier  ou  du  second  jour. 

§  III.  Mais  il  est  souvent  utile  de  conserver  le  vaccin  bien 
plus  long-temps  ou  de  le  transmettre  à  de  grandes  distances  ; 
beaucoup  de  moyens  ont  été  imaginés  à  cet  effet.  L’un  des 
plus  anciens,  celui  qu’employait  Jenner,  se  compose  de 
deux  petites  plaques  carrées  en  cristal  (g),  et  dont  l’une  était 
creusée  dans  son  milieu  d’une  légère  cupule.  C’est  dans  cette 
cupule  qu’on  dépose  le  vaccin,  après  quoi  on  applique  les 
deux  plaques  l’une  contre  l’autre  ,  pour  en  luter  ensuitel  les 
bords  avec  de  la  colle  ou  de  la  cire  à  cacheter.  Ce  procédé  a 
l’inconvénient  d’exiger  beaucoup  plus  de  vaccin  qu’il  n’est 
quelquefois  possible  d’en  recueillir.  Du  reste,  il  est  très  com¬ 
mode  et  très  bon.  Beaucoup  de  personnes  lui  ont  substitué 
l’emploi  de  simples  plaques  de  verre  (h)  qu’on  applique 
par  leur  milieu  sur  le  bouton  de  vaccin  pour  en  absorber  le 
liquide,  et  que  l’on  colle  ensuite  comme  précédemment.  En 
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agissant  delà  sorte,  il  est  impossible  de  ne  pas  perdre  une 
assez  grande  quantité  du  liquide  et  d  en  prévenir  la  c  essic 

cation.  , 

Les  fils  qu’on  imprégnait  autrefois,  de  même  que  les  linges 

qu’on  imbibait  du  fluide-vaccin,  ne  sont  plus  employés  de¬ 
puis  que  Vincision  et  le  frottement  ont  été  abandonnés. 

§  IV.  Méthode  Bretonneau.  Le  moyen  le  plus  précieux 
que  l’on  connaisse  aujourd’hui  est  dû  à  M.  Bretonneau.  Ce 
médecin  a  imaginé  des  tubes  en  verre  de  quinze  à  dix-huit 
lignes  de  longueur.  Fusiformes  (r),  capillaires,  fdés  à  la  lampe 
d’émailleur  ,  on  les  présente  comme  une  plume  à  écrire,  par¬ 
leur  sommet,  à  chaque  goutte  de  liquide ,  en  les  inclinant  plus 
au  moins; ils  se  remplissent  ainsi  par  l’action  de  la  capilla¬ 
rité.  Présentées  ensuite  successivement  à  la  flamme  d’une 
bougie ,  les  extrémités  du  tube  se  fondent,  se  ferment  et  se 
transforment  en  une  petite  boule  que,  pour  plus  de  sûreté , 
on  peut  en  outre  envelopper  de  cire.  Les  tubes  ainsi  prépa¬ 
rés,  mis  à  côté  les  uns  des  autres  dans  un  tuyau  de  plume 
ou  quelque  étui  à  la  manière  des  aiguilles,  conservent  le  vac¬ 
cin  à  l’état  liquide  et  dans  toute  sa  force  presque  indéfini¬ 
ment. 

Pour  en  éviter  la  brisure ,  lorsqu’on  doit  les  transporter 
loin,  on  les  place  dans  des  étuis  ou  des  petites  boites  rem¬ 
plies  de  son ,  de  sciure  de  bois  ou  de  charbon.  11  est  à  ma 
connaissance  que  du  vaccin  envoyé  de  cette  façon  en  Amé¬ 
rique  y  a  produit  autant  de  boutons  que  de  piqûres,  au  bout 

de  trois  ans. 

Plus  récemment,  M.  Fiard  a  fait  construire  des  tubes  dont 
une  des  extrémités  représente  une  boule  de  thermomè¬ 
tre  (j).  Tenue  dans  la  paume  de  la  main,  celte  boule  s’é¬ 
chauffe,  fait  en  quelque  sorte  le  vide,  et  force  le  vaccin  à  y 
pénétrer  en  se  refroidissant.  Mais  elle  offre  trop  de  volume, 
et  paraît  trop  difficile  à  remplir,  exigerait  du  moins  une  trop 
grande  quantité  de  vaccin ,  pour  que  les  tubes  de  M.  Fiaid 
puissent  être  substitués  a  ceux  de  M.  Bretonneau ,  qui  sont 

aujourd’hui  d’un  usage  général. 

De  quelque  manière  qu’on  ait  recueilli  le  vaccin ,  il  n’en 
faudra  pas  moins  s’en  servir  comme  s’il  était  pris  de  bras  à 
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bras.  L’a-t-on  conservé  dans  la  cupule  de  Jenner,  on  délute 
les  plaques  de  cristal,  on  les  tourne  l’une  sur  l’autre  pour  les 
séparer,  et  on  trempe  la  pointe  de  l’instrument  dans  la  goutte 
de  liquide.  Si  on  s’est  servi  de  plaques  de  verre,  il  faut, 
après  les  avoir  séparées ,  humecter  un  peu  avec  le  doigt 
imbibé  d’eau  tiède  ou  de  salive  la  matière  vaccinale  dessé¬ 
chée  avant  d’en  charger  la  lancette.  Par  la  méthode  Breton¬ 
neau,  on  commence  par  rompre  les  deux  petites  têtes  du  tube, 
on  fixe  ensuite  la  plus  grosse  de  ses  extrémités  dans  l’infun- 
dibulum  d’un  souffleur,  tube  de  verre  deux  ou  trois  fois  plus 
long  que  le  tube  à  vaccin  ;  ou  tout  simplement  dans  une  tige 
de  paille.  Portée  a  la  bouche,  1  extrémité  du  souffleur  ainsi 
armé  sert  à  chasser  le  vaccin  sur  la  pointe  de  la  lancette  (173) , 


(Fig.  173.) 


\ 
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fju'on  lient  d’une  main  pendant  que  l’autre  dirige  le  tube  et 
l’empêche  de  vaciller.  De  cette  façon ,  un  tube  qui  contient 


moins  d’une  goutte  de  vaccine  peut  suffire  à  six  et  quelque¬ 
fois  même  à  douze  piqûres. 

bien  que  l’enlèvement  du  fluide  de  tous  les  boutons  d’un 
enfant  ne  soit  pas  de  nature  à  détruire  l’efficacité  de  l’opéra- 
lion  chez  lui,  il  est  cependant  bon  d’en  laisser  au  moins  un 
d’intact.  Il  est  juste  de  convenir  en  outre  que  cette  extraction 
rend  la  marche  elles  phases  delà  vaccine  sensiblement  plus 
fatigantes  sans  rendre  aucun  service  au  sujet  qui  la  supporte. 
La  quantité  du  fluide  vaccin  est  d’ailleurs  en  rapport  avec  le 
développement  des  boutons  dont  on  le  lire ,  et  non  avec  la 
constitution  ou  la  santé  de  l’enfant  qui  le  fournit. 


CIIAPITIIE 


PERFORATION  DK  l’oREILLE. 


Les  boucles,  les  bijoux  que  les  femmes  pendent  habituel¬ 
lement  à  leurs  oreilles,  et  que  beaucoup  d  hommes  y  por¬ 
taient  également  autrefois ,  ne  peuvent  être  placées  qu  au 
moyen  d’une  petite  opération,  connue  sous  le  nom  de  perfo¬ 
ration  du  lobule  de  l’oreille. 

Soit  qu’on  la  pratique  dès  le  jeune  âge,  soit  qu  on  ne  s’y 
décide  qu’après  la  puberté,  cette  opération  est  si  simple  que 
les  personnes  qui  la  subissent  s’en  aperçoivent  à  peine,  si  on 
l’entoure  des  précautions  convenables.  Elle  consiste  à  tra¬ 
verser  brusquement,  et  de  part  en  part,  le  lobule  de  1  oreille 
vers  sa  partie  moyenne,  à  trois  ou  quatre  lignes  au-dessus  de 
son  extrémité  inférieure.  On  commence  par  engourdir  l’or¬ 
gane  en  le  frottant  avec  une  certaine  force  entre  le  pouce  et 
l’indicateur.  On  appuie  ensuite  la  base  d’un  bouchon  de  liège 
contre  sa  face  postérieure;  puis  on  en  effectue  la  perforation  av  ec 
l’autre  main,  armée  d’un  instrument  particulier.  Cet  instru- 


386  Ot^ÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES. 

ment  peut  être  une  sorte  d’emporte-pièce,  ou  bien  une  aiguille 


(Fig.  174.) 


armée  d’une  canule ,  c’est-à-dire  un  très  petit  trois-quarts  à 
hydrocède.  L’emporte-pièce  traversant  le  lobule  en  sépare 
un  léger  fragment  qu’il  entraîne  dans  le  bouchon  de  liège. 
Aussitôt  qu’il  a  perforé  complètement  la  partie,  et  qu’on  la 
dégagée  du  bouchon ,  on  retire  de  sa  cavité  le  fragment  de 
tissu  qu’il  a  tranché  avec  une  épingle,  afin  d’y  engager  l’ex- 
tremité  d’un  fil  de  plomb  qu’on  entraîne  en  se  servant  de 
1  emporte-piece  comme  d  une  lardoire.  Lorsqu’on  préfère  le 
trois-quarts,  qui  est  en  effet  plus  commode',  on  l’enfonce  de 
la  même  façon  jusqu’à  une  certaine  profondeur  dans  le  bou¬ 
chon.  Après  en  avoir  retiré  le  poinçon ,  on  introduit  le  fil  de 
plomb  dans  sa  canule  qu’on  retire  aussitôt ,  et  l’opération  est 
terminée. 

Au  lieu  du  fil  de  plomb,  dont  il  convient  de  réunir  et  de 
tordre  les  extrémités  afin  d  en  prévenir  le  déplacement,  quel¬ 
ques  personnes  se  servent  d’une  mèche  de  fil  ou  de  coton,  et 
quelquefois  aussi  d’un  anneau  définitif  pour  ne  plus  être 
obligé  d’y  revenir.  Mais  ces  corps  étrangers  devant  agir  d’a¬ 
bord  à  la  manière  d’un  séton,  ayant  pour  but  de  forcer  fa  plaie 
à  se  transformer  en  fistule,  ou  en  trou,  par  suite  de  la  cica- 


PERFOllATlON  DK  L^ORElLtE.  387 

Irisation  de  sa  circonférence,  font  que  le  plomb  est  ce  qu  il  y 
a  réellement  de  plus  avantageux.  Lorsque  les  bords  de  la 
perforation  ont  subi  la  transformation  cutanée ,  c  est-à-dire 
au  bout  de  quinze,  vingt  ou  trente  jours  ,  quelquefois  plus, 
rarement  moins,  on  peut  substituer  l’anneau  définitif  à  la  tige 
provisoire  dont  je  viens  de  parler. 

Cette  petite  opération  portant  sur  un  tissu  homogène  qui 
ne  renferme  ni  vaisseaux,  ni  nerfs  volumineux,  ni  muscles, 
ni  tendons,  n’expose  à  aucune  blessure  grave  ;  aussi  est-elle 
journellement  pratiquée  par  les  bijoutiers  et  par  les  gens  du 
monde  eux-mémes.  Il  est  bon  de  savoir  cependant  qu’à  l’in¬ 
star  de  toute  autre  piqûre,  elle  peut  faire  naître  un  érysipèle, 
ou  meme  une  inflammation  phlegmoneuse  dans  le  lobule  de 
l’oreille.  J’ai  vu  plusieurs  fois  s’établir  autour  du  trou  de  pe¬ 
tits  abcès  ,  et  il  n’est  point  rare  que  la  piqûre  s’ulcère  et  se 
laisse  couper  insensiblement  par  le  séton.  Sous  ce  rapport 
l’emporte-pièce,  opérant  une  déperdition  de  substance,  offre 
quelque  avantage  sur  le  trois-quarts.  C’est  a  cause  de  la  ten¬ 
dance  du  fil  à  couper  les  parties  qu’il  vaut  mieux  piquer  un 
peu  plus  que  moins  haut;  c’est  pour  éviter  toute  inflamma¬ 
tion  ,  toute  suppuration  ,  qu’il  convient  d’imprimer  chaque 
jour  quelques  mouvements  à  l’anneau  provisoire  ,  en  ayant 
soin  de  l’enduire  d’un  peu  de  pommade  ou  de  quelque  corps 
gras.  Il  faut  savoir  en  outre  que  si,  par  hasard,  le  séton  sor¬ 
tait  de  la  piqûre  avant  l’établissement  définitif  de  la  fistule , 
le  trou  se  refermerait  très  vite,  et  qu’il  faudrait  alors  recom¬ 
mencer  sur  un  autre  point,  ou  repasser  un  nouveau  séton  à 
l’aide  d’un  stylet  mousse  au  travers  de  la  première  plaie.  En 
supposant  que  des  accidents  inflammatoires  ou  des  foyers 
purulents  vinssent  à  se  manifester  autour  du  corps  etranger, 
il  vaudrait  mieux  le  retirer  pour  le  réappliquer  plus  tard,  que 
de  le  maintenir  forcément  en  place. 
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CHAPITRE  VL 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  DENTS. 


Comme  toutes  les  autres  parties  du  corps  humain ,  les 
dents  nécessitent  diverses  opérations  particulières ,  qui  con¬ 
sistent  , 

A  favoriser  leur  sortie  ; 

2’  A  leur  donner  une  bonne  direction  ; 

3'  A  les  maintenir  dans  un  état  de  propreté  convenable;  5 

4'’  A  les  limer  pour  arrêter  les  progrès  de  la  carie  ; 

S'’  A  les  plomber; 

6^  A  les  cautériser , 

7°  A  en  faire  l’extraction.  i 

Pour  ce  chapitre,  je  n’ai  point  voulu  m’en  rapporter  a  ma 
propre  expérience  ;  j’ai  prié  mon  ami,  le  docteur  Toirac,  un 
des  dentistes  les  plus  habiles  et  les  plus  capables  de  la  capi¬ 
tale,  de  le  rédiger.  Ce  sont  en  conséquence  les  doctrines  et 
les  préceptes  de  ce  praticien  distingué,  bien  plus  que  les 
miens,  que  le  lecteur  doit  s’attendre  à  trouver  ici. 

ARTICLE  — -  Incision  de  la  gencive  poür  favoriser 

LA  SORTIE  DES  DENTS. 

Si  les  douleurs  vives  ,  les  convulsions  qu’éprouve  parfois 
l’enfant  à  la  pousse  de  ses  premières  dents,  dépendent  de  la 
résistance  de  la  gencive,  l’incision  de  cette  membrane  est  in¬ 
diquée.  Cette  opération ,  qui  se  pratique  avec  une  lancette 
ou  un  bistouri,  ne  réussit  bien  que  lorsqu’elle  est  assez  pro¬ 
fonde  ,  que  si  le  débridement  est  complet.  Simple  pour  les 
incisives  et  les  canines ,  l’incision  doit  être  cruciale  pour  les 
dents  molaires. 

La  dernière  dent,  ou  dent  dite  de  sagesse,  à  la  mâchoire  in¬ 
férieure,  peut  nécessiter  aussi  l’emploi  de  l’instrument  tran- 


DU  REDRESSEMENT  DES  DENTS.  389 

chant  :  c’est  lorsqu’elle  semble  arrêtée  en  partie  par  un  bour¬ 
relet  épais  de  la  gencive.  Ce  bourrelet  s’enflamme,  s’ulcère,  et 
produit  parfois  des  douleurs  intolérables  qui  s’étendent  à 
l’oreille,  aux  glandes  parotide  et  sous-maxillaire,  au  cou,  et, 
par  sympathie,  aux  dents  delà  mâchoire  supérieure.  Une  in¬ 
cision  simple,  profonde,  et  mieux  encore  une  excision  en 
forme  de  V  à  sommet  antérieur,  suffit  dans  la  plupart  des  cas; 
on  a  la  précaution  d’introduire  sous  la  portion  flottante  de  la 
gencive  un  petit  bourdonnet  de  coton  ou  de  charpie  pour 
s’opposer  à  la  cicatrisation  trop  prompte  de  la  plaie.  Si  on 
jugeait  à  propos  de  faire  l’ablation  complète  du  lambeau,  un 
bistouri  ou  de  bons  ciseaux  et  une  pince  à  disséquer  suffi¬ 
raient  pour  cela.  Si  l’on  voulait  arriver  au  même  but  par  la 
cautérisation,  de  petits  cautères  recourbés,  rougis  à  blanc  , 
devraient  être  préférés  aux  caustiques  potentiels,  qui  sont  or¬ 
dinairement  insuffisants. 

ARTICLE  II.  —  Du  redressement  des  dents. 

La  nature,  qui  fait  tous  les  frais  pour  l’arrangement  des 
premières  dents,  a  souvent  besoin  des  secours  de  l’art  pour 
celle  de  la  deuxième  dentition.  Si  les  arcades  dentaires  sont 
bieti  développées,  si  la  voûte  que  présente  le  palais  est  large 
et  arrondie  ,  si  vers  quatre  ou  cinq  ans  les  dents  de  lait  se 
sont  éloignées  en  suivant  un  certain  espace  entre  elles,  il  est 
à  présumer  que  celles  qui  doivent  leur  succéder  se  placeront 
régulièrement  sur  le  bord  alvéolaire.  Mais  si  la  courbe  que 
décrivent  les  mâchoires  est  au  contraire  étroite  et  proémine 
en  avant,  si  les  dents  de  lait  sontpetites  et  pressées,  si  enfin  la 
voûte  palatine  est  resserrée  et  s’élève  en  cône,  ces  signes  d’un 
mauvais  présage  annoncent  une  denture  irrégulière  qu’il  sera 
essentielle  de  surveiller. 

Règle  générale,  il  est  essentiel  de  ne  pas  enlever  les  dents 
de  lait  trop  tôt,  c'est-à-dire  avant  que  la  nature  ait  indiqué 
par  leur  ébranlement  la  présence  de  celles  qui  doivent  leur 
succéder. Cette  méthode  est  nuisible,  en  ce  que  les  mâchoires 
se  rétrécissant,  font  que  le  bord  alvéolaire  sfamincit,  et  qu’il 
se  forme  des  cicatrices  osseuses  qui  rendent  plus  laborieuse 
la  sortie  de  la  dent  de  remplacement.  Il  est  cependant  des  cas 
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OÙ  révulsion  prématurée  des  premières  dents,  ainsi  que  le  sa¬ 
crifice  d’une  dent  ou  deux  de  la  deuxième  dentition,  sont 
utiles;  mais  il  est  aisé  d’en  prévoir  le  moment  long-temps  d’a¬ 
vance  par  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Lorsque  la  dentition  n’a  pas  étéconvenablementdirigée  ou 
qu’il  a  été  impossible  d’en  obtenir  l’arrangement  régulier, 
que  quelques  dents  sont  hors  de  l’arc  qu’ elles  doivent  for¬ 
mer,  qu’il  y  a  sur-dents  ou  entre-croisement ,  qu’elles  sont 
d’une  longueur  inégale ,  il  faut  recourir  à  différents  moyens 
mécaniques  selon  les  cas ,  et  qui  consistent  en  fils  de  soie 
ou  dé  métal ,  en  plaques  de  diverses  forihes  ,  en  plans  incli¬ 
nés,  etc.  Plus  le  sujet  est  jeune  alors  et  plus  les  moyens  qü’on 
emploie  réussissent  promptement. 

Quand  une  dent  est  placée  trop  en  dehors,  il  suffit  pour  la 
ramener  dans  le  cercle,  en  sùpposant  que  ce  sdit  une  grande 
ou  une  petite  incisive  qui  se  trouve  dans  cë  cas,  de  passer  un 
cordonnet  de  grosseur  convenable  à  la  face  externe  de  son 
collet  ;  on  dirige  ensuite  ce  cordonnet  de  manière  à  ce  qu’il 
vienne  passer  sur  la  face  postérieure  des  dents  voisines  ;  puis 
on  le  ramène  en  avant  en  passant  entre  la  canine  et  la  petite 
molaire  ;  enfin  on  le  noue  sur  une  d’elles.  Si  on  veut  ramener 
la  même  dent  en  avant ,  dans  le  cas  où  elle  se  trouverait  trop 
en  arrière  ,  au  lieu  de  placer  le  fil  à  sa  partie  antérieure  ,  on 
le  passerait  derrière,  et  l’on  irait  également  prendre  des 
points  d’appui  sur  les  canines  ou  sur  des  dents  plus  éloignées. 

Si  les  dents  qu’on  voudrait  ramener  en  avant  se  trouvaient 
emprisonnées  par  celles  de  la  mâchoire  inférieure,  comme 
on  le  rencontre  quelquefois  chez  les  individus  à  menton  proé¬ 
minent,  ori  conçoit  facilement  que  l’action  dès  fils  serait  nulle 
püisque  le  mouvement  qu’on  aurait  l’intention  de  produire 
sur  les  dents  d’en  haut  serait  neutralisé  par  l’obstacle  qu’op¬ 
poseraient  continuellement  les  dents  d’en  bas.  Il  faudrait 
donc  renoncer  aux  fils  et  recourir  à  un  plan  incliné.  Avec 
les  fils  et  le  plan  incliné,  qu'on  emploie  ensemble  ou  sépa¬ 
rément  ,  on  peut  produire  tous  les  effets  désirables  pour  ra¬ 
mener  et  redresser  les  dents. 
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ARTICLE  III.  -  Du  NETTOYAGE  DES  DENTS  (fig*  176)* 


'  Lorsque  l’usage  journalier  que  l’on  fait  de  la  bfosse  ne 
suffit  pas  entièrement  pour  empêcher  les  dents  de  se  couvrir 
de  tartre ,  on  doit  recourir  de  temps  en  temps  à  l'emploi  de 
l’instrument.  Avant  de  commencer  l’opération,  il  faut  avoir 
sous  la  main  un  verre ,  de  l’eau  tiède  si  c’est  en  hiver ,  une 
cuvette  où  pourra  cracher  celui  qu’on  opère,  et  une  serviette 
pour  essuyer  les  instruments. 

Le  malade  étant  assis  sur  un  siège  commode,  de  manière 
à  ce  que  sa  tête  se  trouve  appuyée  en  arrière  ;  l’opérateur 
ayant  sous  sa  main  tous  les  instruments  qu’il  supposera  lui 
être  nécessaires ,  se  place  à  droite;  puis,  prenant  le  grattoir 
simple  (a)  comme  une  plume  à  écrire,  la  bouche  étant  légère¬ 


ment  ouverte ,  il  découvre  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure, 
maintient  la  lèvre  abaissée  au  moyen  de  l’index ,  tandis 
qu’avec  le  pouce  il  soutient  la  dent  sur  laquelle  il  fait  agir 
l’instrument  dont  il  enfonce  la  pointe  au-dessous  du  tartre 
pour  le  briser  par  fragments  qu’il  fait  sauter  de  bas  en  haut 
afin  de  ne  pas  blesser  la  gencive;  il  poursuit  ainsi  pour  cha¬ 
que  dent,  jusqu’à  ce  qu’il  n’aperçoive  plus  de  corps  étran¬ 
gers  à  enlever.  Le  même  instrument  à  pointe  presque  carrée 
est  plus  commode  pour  gratter  les  petites  et  les  grosses  ma- 
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« 

ïaires ,  et  risque  moins  de  blesser  la  joue  qu’on  lient  écartée 
au  inoyende  l’index.  Puis,  saisissant  le  grattoir  recourbé  {b) , 
il  opère  l’enlèvement  du  tartre  qui  se  trouve  à  la  face  op¬ 
posée  des  mêmes  dents  :  à  cet  effet,  l’opérateur  se  place  tan¬ 
tôt,  devant,  tantôt  derrière,  selon  sa  commodité  ,  en  ayant 
soin  de  guider  son  instrument  de  manière  à  ne  pas  blesser  la 
gencive.  Tout  le  tartre  apparent  ayant  été  enlevé,  il  intro¬ 
duit  entre  les  dents  Textrémité  delà  lame  de  l’instrument  (c) 
pour  compléter  son  nettoyage.  Afin  '  de  s’assurer  qu’il  ne 
reste  plus  rien,  il  se  sert  du  petit  miroir  (176)  qu’il  place  dans 
(Fig._i76.)  la  bouche  de  façon  à  pouvoir  examiner  chaque  dent 
l’une  après  l’autre. 

Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  étant  entière¬ 
ment  nettoyées,  il  s’occupe  de  celles  de  la  mâchoire 
supérieure;  cette  série  de  dents  est  en  général  moins 
chargée  de  tartre  que  la  précédente.  Pour  les  net¬ 
toyer,  le  chirurgien  passe  le  bras  autour  de  la  tête 
de  la  personne  ;  avec  l’index  il  relève  la  lèvre  su¬ 
périeure  ,  et  le  médius ,  placé  sur  le  bord  tritu¬ 
rant  de  la  dent  qu’il  nettoie,  la  soutient,  surtout  si  elle  est 
branlante  ;  comme  pour  les  incisives  et  les  canines  d’en 
bas,  il  faut  faire  usage  ici  du  grattoir  (a)  et  du  grattoir  (b). 
L’instrument  n®  3  sert  à  gratter  la  face  interne  de  toutes  les 
dents. 

Il  est  d’autres  petits  détails  que  nous  passons  sous  silence, 
et  que  l’intelligence,  l’adresse  et  la  pratique  savent  imaginer 
en  temps  utile  :  tels  que  de  faire  passer  de  l’eau  de  temps 
en  temps  dans  la  bouche  pour  enlever  les  corps  étrangers 
qu’on  a  détachés,  ou  le  sang,  chez  les  personnes  dont  les  gen¬ 
cives  sont  boursouflées,  molles  et  saignantes. 

On  rencontre  quelquefois  sur  la  couronne  des  dents  des 
taches  profondes  qu’il  est  fort  difficile  de  faire  disparaître 
avec  l’instrument;  elles  nécessitent  alors  l’emploi  d’un  acide 
plus  ou  moins  étendu  d’eau  qu’on  y  passe  légèrement  avec 
l’extrémité  d’une  allumette  et  qu’on  se  hâte  d’essuyer  pour 
éviter  qu  il  ne  s’étende  sur  les  dents  voisines  ;  oïl  a  aussi  re¬ 
cours  pour  le  même  objet  à  la  pierre  ponce,  dont  on  taille 
un  morceau  en  forme  de  crayon  ;  on  en  trempe  l’extrémité 
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dans  Veau  avant  de  s’en  servir.  Il  est  du  reste  assez  rare 
qu’on  soit  obligé  de  recourir  à  ces  moyens,  dont  on  ne  doit 
faire  usage  qu’avec  une  certaine  circonspection ,  pour  ne 
pas  trop  user  la  table  émaillée  de  la  dent. 

ARTICLE  lY.  —  D  ü  LIMAGE  DES  DENTS. 

La  lime  (e)  s’emploie  principalement  pour  niveler  les  dents 
dont  la  longueur  est  trop  considérable,  pour  les  séparer  lors¬ 
qu’elles  sont  trop  serrées,  pour  enlever  la  carie  dont  elles  sont 
atteintes,  pour  en  faire  disparaître  les  inégalités  de  toutes 
sortes  ;  les  maladies  internes,  les  fractures,  produisent  par¬ 
fois  des  aspérités  qui  blesseraient  la  joue,  les  lèvres  ou  la 
langue  si  la  lime  ne  venait  pas  les  détruire. 

Les  limes  minces,  plates,  taillées  tantôt  sur  une  face  seule¬ 
ment,  tantôt  sur  les  deux,  servent  à  séparer  les  dents  ;  on  les 
lient  habituellement  à  la  main;  ce  n’est  que  lorsqu’on  veut 
séparer  les  grosses  molaires  qu’on  a  recours  au  porte- 
lime.  Les  limes  rondes,  demi-rondes,  s’emploient  pour  li¬ 
mer  les  dents  jusqu’au  niveau  de  la  gencive,  lorsque  la  cou¬ 
ronne  en  est  presque  détruite,  et  qu’on  veut  y  adapter  une  dent 
artificielle.  La  lime  triangulaire,  qu’on  nomme  aussi  lire- 
point,  sert  à  égaliser  les  dents  qui  se  dépassent.  On  la  fait 
agir  à  plat  sur  une  de  ses  faces  ou  sur  un  de  ses  angles  ;  on  fait 
ainsi  une  rainure  plus  ou  moins  profonde,  afin  d’y  placer  les 
mors  d’une  pince  coupante  et  d’enlever  d’un  seul  coup  la  por¬ 
tion  de  dent  qui  excède. 

La  manière  de  se  servir  de  la  lime  est  simple  ;  elle  exige 
cependant  de  la  part  de  celui  qui  l’emploie  de  l’adresse 
et  du  goût,  surtout  quand  il  s’agit  des  dents  antérieures. 
Règle  générale,  il  faut,  tout  en  enlevant  la  partie  malade, 
ménager  la  table  externe  de  la  dent,  afin  quelle  n’offre  au¬ 
cun  aspect  désagréable  à  la  vue.  Les  incisives  et  les  canines 
sont  celles  qui  réclament  le  plus  l’application  de  ce  précepte  ; 
‘aussi  convient-il  de  placer  sa  lime  obliquement  d’avant  en 
arrière,  de  façon  qu’elle  morde  beaucoup  plus  en  arrière 
qu’en  avant.  On  a  soin  do  laisser  vers  le  collet  un  petit  talon 
qui  s’oppose  au  rapprochement  de  la  dent.  On  négligerait  ce 
précepte  si  l’écartement  des  dents  séparées  se  trouvait  trop 
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considérable.  Quant  aux  dents  latérales,  il  suffît  de  les  sépa¬ 
rer  plus  ou  moins  largement,  selon  que  la  maladie  est  plus  ou 
moins  avancée. 

Procédé  opératoire.  Quel  que  soit  le  but  qu’on  se  propose 
en  limant  une  dent,  la  personne  doit  être  assise  convenable¬ 
ment.  L’opérateur,  placé  à  sa  droite,  tient  la  lime  entre  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  droite.  Î1  la  trempe  dans  l’eau 
chaude  si  c  est  en  hiver,  et  passe  le  bras  gauche,  comme  pour 
nettoyer  les  dents,  autour  du  cou  de  la  personne  ;  puis,  rele¬ 
vant  la  lèvre  avec  le  médius  de  la  même  main,  il  lime  la  dent 
sans  secousse  et  sans  employer  de  force.  Si  la  lime  s’engage^ 
il  s’arrête,  la  retire,  et  la  trempe  dans  l’eau,  afin  d’enlever  le 
détritus  dont  elle  pourrait  être  empâtée.  Les  dent  limées  con* 
venablement  ne  doivent  pas  paraître  avoir  été  touchées  ;  aussi 
convient-il,  pour  compléter  l’opération,  d’arrondir  les  angles 
et  le  tranchant  que  laisse  l’instrument.  De  cette  façon  on  fait 
disparaître  toutes  les  aspérités,  et  on  cherche  à  donner  à  la 
dent  sa  forme  primitive. 

•• 

ARTICLE  V.  —  Du  plombage  des  dents. 

On  nomme  ainsi  l’opération  par  laquelle  on  introduit  du 
plomb  dans  les  cavités  que  présentent  les  dents  par  suite  de 
la  carie  ou  d’altérations  particulières  de  l’émail.  On  ne  se  ser¬ 
vait  autrefois  pour  cet  usage  que  de  plomb  laminé  en  feuille 
très  mince;  depuis  on  a  eu  recours  à  l’étain,  qui  s’oxîde 
moins,  a  des  feuilles  d’or,  d  argent  fin  ou  de  platine  ;  enfin  au 
métal  de  Darcet,  rendu  plus  fondant  par  l’addition  d’un  sei¬ 
zième  ou  d’un  vingtième  de  mercure;  on  fait  fondre  ce  der¬ 
nier  mélangé  dans  la  cavité  qu’on  veut  oblitérer,  au  moyen 
du  cautère  actuel. 

L’opération  que  constitue  le  plombage  est  en  elle-même 
des  plus  simples  et  des  plus  faciles.  Pourtant  elle  ne  doit  pas 
être  faite  sans  tenir  compte  de  quelques  conditions  qui  por¬ 
tent  ta  nt  sur  le  choix  du  métal  à  employer  que  sur  quelques 
cas  particuliers  où  il  faut  s’abstenir  de  la  pratiquer.  L’or, 

1  argent  et  le  platine  s’emploient  de  préférence  pour  obturer 
les  cavités  que  peuvent  présenter  les  incisives,  les  canines  et 
toutes  les  dents  qui,  par  leur  position,  se  laissent  apercevoir 
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entre  les  lèvres.  Les  autres  métaux  peuvent  être  réservés  in- 

distinctement  pour  les  autres  dents.  ^ 

Procédé  opératoire.  La  personne  étant  assise,  la  tête  ap¬ 
puyée  sur  le  dossier  d’un  fauteuil,  il  faut  avant  tout  enlever 
soigneusement,  à  l’aide  d’une  rugine  ou  petite  sonde,  ce  qu’il 
peut  y  avoir  d’étranger  dans  là  cavité  dentaire.  On  gratte  dé¬ 
licatement  les  parois  de  cette  cavité;  on  y  passe  à  plusieurs 
reprises  de  petites  boulettes  de  coton,  et  l’on  continue  cette 
manœuvre  jusqu’à  ce  que  le  nettoyage  soit  complet  ;  on  s  as¬ 
sure  bien  aussi  qu’il  ne  se  fait  aucun  suintement  ichoi  eux  par 
le  canal  de  la  dent;  car,  en  l’arrêtant  par  le  plombage,  on  dé¬ 
terminerait  des  douleurs  et  des  abcès  dont  le  pus  fuse  quel¬ 
quefois  à  des  distances  fort  éloignées,  en  donnant  lieu  à  des 
fistules  dont  la  guérison  ne  s’obtient  qu’en  déplombant  la 
dent,  ou  mieux  en  en  faisant  l’extraction.  Si  la  pulpe  den¬ 
taire  était  à  nu,  il  faudrait  chercher  à  la  détruire  par  les  pro¬ 
cédés  que  nous  avons  indiqués,  sans  cela  1  opération  devien¬ 
drait  impossible  ou  déterminerait  des  douleurs  intolérables. 

Le  tout  ayant  été  bien  observé,  l’opérateur  forme  entre 
ses  doigts,  sans  la  comprimer,  une  petite  boule  du  métal  en 
feuille  qu’il  veut  employer,  et  dont  la  grosseur  est  à  peu  près 
trois  fois  plus  considérable  que  la  cavité  qu  il  veut  combler, 
il  la  place  sur  l’ouverture  et  l’enfonce  légèrement,  d’abord 
dans  le  centre  ;  puis  il  en  ramène  alternativement  les  parties 
environnantes  jusqu’à  ce  qu’elles  soient  totalement  entiées. 
Si  le  métal  faisait  trop  de  saillie,  et  qu’il  gênât  le  rapproche¬ 
ment  des  deux  mâchoires,  on  aurait  soin  d  en  enlever  1  excé¬ 
dant  avec  un  grattoir.  Se  servant  ensuite  de  l’extrémité  mousse 
d’une  sonde  (gf),  on  polira,  en  le  brunissant,  le  métal ,  de 

façon  à  ne  laisser  aucune  aspérité. 

Lorsqu’on  veut  faire  usage  du  plomb  fondant,  on  se  com¬ 
porte  d’abord  comme  pour  le  plombage  ordinaire:  on  net¬ 
toie,  on  gratte  la  cavité  de  la  dent,  puis,  y  passant  du  coton 
â  plusieurs  reprises  pour  n’y  laisser  aucune  humidité,  on  y 
applique  un  morceau  de  métal  fusible,  et  on  y  porte  1  extré¬ 
mité  d’une  sonde  (  f)  rougie  au  feu,  à  une  lampe  ou  à  une 
bougie.  Lorsqu’on  s’aperçoit  que  le  plomb  est  en  fusion,  on 
le  comprime  avec  le  doigt  pour  lui  faire  prendre  la  forme 
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exacte  de  la  cavité,  puis  on  nivelle  avec  un  grattoir  les  parties 
qui  pourraient  excéder. 

A  différentes  époques,  et  de  nos  jours  encore,  on  a  beau¬ 
coup  vanté  différentes  pâtes  pouvant  remplacer  les  divers 
métaux’que  nous  avons  indiqués;  mais  elles  sont  loin  de  rem¬ 
plir  convenablement  les  conditions  qu’on  a  voulu  leur  attri¬ 
buer,  et  malheureusement  l’expérience  prouve  tous  les  jours 
que  jusqu’ici  ces  soit-disant  découvertes  n’ont  tourné  qu’au 
profit  du  charlatanisme. 

ARTICLE  VI.  —  De  la  cautérisation  des  dents. 

Le  but  de  la  cautérisation  des  dents  est  de  détruire  la  sen¬ 
sibilité  dont  elles  sont  le  siège.  Le  fer  chaud  et  les  caustiques 
de  différente  nature  sont,  à  cet  effet,  mis  tour  à  tour  en 
usage.  La  préférence  doit  être  accordée  au  feu,  qui  agit  plus 
promptement  et  avec  plus  de  sûreté,  quoiqu’il  soit  assez  sou¬ 
vent  encore  insuffisant. 

Les  cas  dans  lesquels  on  peut  recourir  à  la  cautérisation 
sont  :  V  lorsqu’on  a  limé  une  dent,  pour  enlever  la  sensation 
pénible  que  déterminent,  à  l’endroit  où  l’instrument  a  agi, 
l’eau,  l’air  froid  et  les  substances  plus  ou  moins  acides; 
2“  lorsqu’une  dent  a  éprouvé  une  violence  qui  en  a  brisé  une 
portion  ou  qu’elles  se  sont  usées  profondément  par  la  masti¬ 
cation  ;  3”  lorsqu’une  carie  a  fait  assez  de  progrès  pour  mettre 
la  pulpe  dentaire  à  découvert. 

Cette  opération  se  pratique  avec  de  petits  cautères  aux¬ 
quels  on  donne  différentes  formes  et  épaisseurs,  suivant 
l’endroit  où  on  veut  les  porter.  La  flamme  d’une  bougie  ou 
d  une  petite  lampe  à  esprit-de-vin  suffit  ordinairement  pour 
les  chauffer.  On  les  pose  légèrement  sur  l’endroit  qu’on  veut 
cautériser,  en  ayant  soin,  si  c’est  une  dent  qu’on  a  limée,  de 
ne  toucher  que  la  partie  éburnée ,  en  évitant  de  porter  son 
action  sur  la  substance  émaillée. 

Quand  il  s’agit  de  détruire  la  pulpe  dentaire ,  ce  qui  se 
pratique  assez  facilement  pour  les  dents  dont  les  racines  sont 
uniques,  comme  les  incisives  et  les  canines,  on  se  sert  d’une 
épingle  fine,  d  une  aiguille  rougie  à  blanc,  qu’on  tient  au 
moyen  d  une  pince,  ou  mieux  encore  d’un  porte-pointe.  On 
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introduit  rapidement  la  pointe  de  ce  dernier  instrument  par 
l’ouverture  qui  communique  avec  la  pulpe ,  en  ayant  soin  de 
l’élargir,  si  l’entrée  en  était  trop  étroite. 

Si  [l’on  veut  se  servir  de  caustiques  potentiels ,  qu’on  met 
plus  particulièrement  en  usage  sur  les  dents  molaires,  à  cause 
de  la  multiplicité  de  leurs  racines ,  il  faut  commencer  par  bien 
nettoyer  la  carie  au  moyen  d’eau  tiède  agitée  dans  la  bouche, 
et  de  la  curette.  On  prend  ensuite  une  petite  boulette  de  co¬ 
ton  légèrement  humide,  sur  laquelle  on  gratte  un  peu  de 
pierre  infernale,  et  qu’on  introduit  dans  la  cavité  dentaire. 
La  créosote ,  le  chlorure  de  zinc  ,  les  acides  nitrique ,  hydro- 
chlorique  ,  les  huiles  essentielles  de  girofle  ,  de  cannelle ,  de 
menthe ,  s’emploient  également  avec  une  petite  boule  de 
coton,  qu’on  renouvelle  une  ou  deux  fois  par  vingt-quatre 
heures;  ce  pansement  doit  être  répété  jusqu’à  ce  que  l’insen¬ 
sibilité  soit  complète  ,  ce  qui  permet  de  recourir  au  plom¬ 
bage,  dont  il  a  été  question  tout  à  l’heure. 

Destruction  de  la  pulpe  par  le  broiement.  On  a  indiqué 
sous  ce  titre  une  opération  par  laquelle  on  détruit  la  pulpe 
dentaire  sans  avoir  recours  à  la  cautérisation;  assez  doulou¬ 
reuse  ,  elle  consiste  à  introduire  dans  le  canal  dentaire  une 
soie  de  porc  ou  un  stylet  très  fin ,  auxquels  on  imprime  un 
mouvement  en  les  tournant  entre  le  pouce  et  l’index.  C’est 
un  moyen  qui  réussit  très  bien,  mais  qui  est  plus  doulou¬ 
reux  que  la  cautérisation. 

ARTICLE  VII.  —  De  l’extraction  des  dents,  et  des 
instruments  qui  servent  a  cette  opération. 

Il  est  peu  d’opérations  en  chirurgie  pour  lesquelles  on  ait 
inventé  plus  d’instruments  que  pour  l’extraction  des  dents. 
De  tous  ceux  qu’on  a  imaginés ,  il  n’en  est  qu’un  très  petit 
nombre  qui  soient  restés  dans  la  pratique.  Je  n’indiquerai 
que  ceux  qui  rentrent  dans  cette  catégorie,  et  qui  peuvent 
suffire  à  toutes  les  opérations.  ,  . 
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§  I®^  De  la  clef  de  Garengeot. 

(Fig.  177.)  Sans  entrer  dans  le  détail  de  toutes  les  mo¬ 
difications  qu’a  subies  cette  clef  depuis  son  in¬ 
vention,  je  dirai  que  le  modèle  le  plus  sûr  et 
le  plus  commode  me  paraît  être  celui-ci  :  Son 
panneton  est  d’une  longueur  moyenne,  et  il 
peut  prendre  son  point  d’appui  à  une  distance 
convenable  de  la  dent  cju’on  veut  extraire. 
Lorsqu’il  est  trop  long,  on  brise  facilement 
l’alvéole  ;  quand  il  est  trop  court ,  on  fracture 
la  dent.  Sur  ce  panneton  se  trouvent  deux 
échancrures ,  destinées  à  recevoir  le  talon  bi¬ 
furqué  du  crochet,  dont  les  divisions  viennent 
s’y  adapter,  et  qu’on  fixe  au  moyen  de  la  clavette ,  termi¬ 
née  par  quelques  pas  de  vis  pour  l’empêcher  de  s’échapper. 
L’avantage  de  cette  disposition  est  de  laisser  la  faculté  de 
porter  le  crochet  entièrement  à  l’extrémité  du  panneton  pour 
l’extraction  des  dernières  molaires.  On  peut  également  chan¬ 
ger  le  crochet  de  côté  et  en  adapter  de  différentes  dimen¬ 
sions  suivant  les  cas.  La  courbure  de  la  tige ,  à  partir  du 
panneton ,  est  encore  essentielle  pour  ne  pas  être  gêné  par 
les  dents  antérieures  quand  on  opère  dans  le  fond  de  la 
bouche.  Le  manche ,  qui  est  mobile ,  permet  de  l’adapter  à 
d’autres  instruments  .Séparé  d’ailleurs  de  la  tige,  il  se  range 
mieux  dans  une  trousse. 

Procédé  opératoire.  Après  avoir  bien  examiné  la  dent 
qu’on  veut  extraire,  armé  la  clef  de  son  crochet,  et  entouré 
le  panneton  de  cette  clef  avec  une  petite  bande  de  toile  ou  le 
coin  d’une  serviette ,  on  saisit  solidement  le  manche  de  l’in¬ 
strument  avec  la  main  droite ,  sa  tige  passant  entre  l’indica¬ 
teur  et  le  médius.  Le  malade  ayant  la  tête  appuyée  sur  îe 
dossier  d’un  fauteuil,  et  tenant  la  bouche  suffisamment  ou¬ 
verte,  permet  au  chirurgien  d’introduire  la  lige  de  la  clef, 
qu’il  dirige  avec  l’index  de  la  main  gauche ,  jusqu’à  la  dent 
qu’on  veut  extraire  ;  le  même  doigt  sert  à  éloigner  la  joue 
ou  la  langue  selon  les  cas,  à  placer  convenablement  le  pan- 
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neton  sur  la  gencive;  en  le  portant  ensuite  sur  le  crochet,  il 
tient  ce  dernier  solidement  fixé  au  collet  de  la  dent,  le  plus 


près  possible  du  bord  alvéolaire.  Ceci  étant  fait,  on  commu¬ 
nique  à  l’instrument  un  mouvement  de  torsion  tendant  à  reiir 
verser  la  dent  du  côté  du  panneton;  ce  mouvement  doit  se 
faire  lentement,  sans  brusquerie,  pour  donner  aux  parties 
eiiMronnantes  la  facilité  de  céder  à  l’élasticité  qui  leur  est 


propre,  afin  de  les  léser  le  moins  possible.  Dès  qu’on  s’aper¬ 
çoit  que  la  dent  est  complètement  luxée,  on  imprime  à 
rinstrument  un  mouvement  d’élévation,  et  l’on  enlève  en¬ 
tièrement  la  dent ,  ou  bien  on  achève  de  l’extraire  en  la  sai¬ 


sissant  avec  une  pince  droite  ou  courbe  suivant  qu’on  opère  en 
haut  ou  en  bas,  surtout  si  l’on  s’aperçoit  qu’une  petite  por¬ 
tion  de  l’alvéole  a  été  emportée  avec  la  dent  ou  que  la  gen¬ 
cive  y  adhère  dans  une  certaine  étendue.  Il  convient  alors  de 
se  servir  d’un  bistouri  courbe  ou  de  ciseaux  pour  la  dégager 
complètement.  Dans  tous  les  cas ,  on  doit  chercher  à  éviter 
cet  inconvénient  en  déchaussant  convenablement  la  dent 
avant  l’opération. 

Il  est  presque  toujours  d’usage ,  avec  la  clef,  de  saisir  les 
dents  de  dedans  en  dehors;  mais  il  est  des  cas  où  il  est  in¬ 
dispensable  d’agir  en  sens  inverse  :  c’est  1“  quand  la  cou¬ 
ronne  de  la  dent  présente  une  inclinaison  marquée  du  côté 
de  la  langue  ;  en  forçant  la  racine  dentaire  de  parcourir  ainsi 
l’arc  de  cercle  quelle  décrit  naturellement,  on  risque  moins 
de  la  casser  ;  2'^  lorsque  la  couronne  de  la  dent,  minée  par  la 
carie,  n’offre  à  son  côté  interne  aucun  point  d’appui  pour 
placer  le  crochet  ;  3"  enfin ,  lorsque  la  gencive  du  côté  de  la 
joue  présente  une  forte  inflammation  ou  un  abcès. 


§  IL  Du  davier  droit  et  de  la  pince  droite. 

Ces  deux  instruments,  que  Ton  confond  toujours,  diffèrent 
l’un  de  l’autre,  en  ce  que  dans  le  davier  les  mors  sont  cintrés 
dans  le  sens  de  l’articulation  ;  la  branche  supérieure  en  est 
plus  longue  d’une  ligne  ou  deux  que  l’autre  et  la  dépasse, 
ce  qui  leur  donne  la  forme  d’un  bec  de  perroquet.  Il  faut 
avoir  acquis  une  certaine  habileté  pour  s’en  servir  sans  s’ex- 
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poser  à  casser  la  dent  qu’on  veut  extraire ,  lorsqu’elle  pré¬ 
sente  quelque  résistance. 

La  pince  droite  (17  8)  est  à  mors  écartés  latéra¬ 
lement.  Elle  sert,  ainsi  que  le  davier,  à  enlever  les 
dents  antérieures  quand  elles  ne  sont  pas  trop 
gâtées ,  et  qu  elles  laissent  une  prise  assez  solide 
pour  résister  à  une  certaine  pression.  La  pince 
en  Z  (179) ,  du  docteur  Toirac ,  est  des 
plus  commodes  pour  aller  jusqu’au  fond 
de  la  bouche  chercher  les  dents  de  la 
mâchoire  supérieure. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  étant 
placé  comme  ci-dessus ,  sa  bouche  étant  ouverte, 
on  soulève  sa  lèvre  supérieure  avec  l’index  de  la 
main  gauche ,  le  pouce  étant  placé  sur  le  bord  des 
dents  ;  l’instrument  étant  tenu  de  la  main  droite, 
on  saisit  entre  les  mors  de  la  pince ,  le  plus  haut 
possible  et  au-dessous  de  la  gencive,  la  dent 
qu’on  veut  extraire  ;  cela  fait ,  on  exécute  des  mouvements 
de  demi-rotation,  et  en  ébranlant  la  dent,  on  la  dirige  vers 
le  bord  externe  de  l’alvéole  tout  en  la  tirant  à  soi. 

§  III.  Du  davier  (180)  et  de  la  pince  recourbés.  Il  existe 
entre  ces  deux  instruments  la  même  différence 
qu’entre  la  pince  et  le  da\ier  droits.  La  pince  doit 
être  préférée,  et  il  est  convenable  d’en  avoir  de 
plusieurs  dimensions.  Elles  servent  particulière¬ 
ment  à  enlever  les  dents  dont  la  solidité  n’est  pas 
extrême  ,  et  les  dents  de  lait  de  l’une  et  de  l’autre 
mâchoires. 

On  saisit  la  dent  sans  lui  imprimer  de  mouve¬ 
ments  de  torsion,  comme  dans  l’emploi  de  la  pince 
droite,  et  on  cherche  à  la  luxer  légèrement  en 
avant ,  en  l’attirant  en  même  temps  a  soi  ou  hors  de  l’al¬ 
véole. 
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§  IV.  De  Vélèvatoir  ou  langue  de  carpe. 

On  nomme  ainsi  un  instrument  composé  d’une  tige  ,  qu’on 
adapte  comme  la  clef  à  un  manche ,  et  dont  l’extrémité  cou¬ 
dée  se  termine  par  une  pyramide  quadrangulaire,  aplatie  et 
tronquée.  C’est  un  instrument  des  plus  précieux  ,  qu’aucun 
autre  ne  saurait  remplacer  pour  l’extraction  des  dernières 
molaires  ou  dents  de  sagesse. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  étant  assis,  la  tête  solide¬ 
ment  appuyée  sur  un  corps  résistant ,  on  saisit  le  manche 
de  l’instrument  à  pleine  main,  l’index  et  le  pouce  éloignés 
sur  la  tige  et  la  tenant  bien  ;  l’opérateur  se  met  à  droite,  si 
c’est  une  dent  du  coté  droit ,  et  à  gauche  si  la  dent  ap¬ 
partient  à  ce  dernier  côté.  Il  introduit  ensuite  la  pointe  de 
l’élévatoir  à  plat  entre  la  dent  qu’il  veut  extraire  et  la  mo¬ 
laire  voisine,  qui  sert  de  point  d’appui;  puis,  par  un 
mouvement  de  bascule ,  en  tirant  à  soi  et  en  inclinant  en  bas, 
on  soulève  la  dent  en  la  poussant  en  même  temps  en  haut 
et  en  arrière.  Il  est  important  de  faire  remarquer  que  pen¬ 
dant  l’opération  il  convient  de  placer  l’index  garni  de  linge 
sur  la  face  interne  de  la  couronne  de  la  dent  que  l’on  veut 
extraire  ,  afin  d’arrêter  la  pointe  de  l’instrument,  qui  pour¬ 
rait  s’échapper  et  aller  blesser  la  base  de  la  langue,  au  mo¬ 
ment  où  la  dent  poussée  avec  trop  de  violence  céderait  tout 
d’un  coup.  Il  convient  aussi,  pour  faciliter  l’opération,  de 
déchausser  la  dent  latéralement  au  moyen  d’un  bistouri  ou 
du  déchaussoir,  et  à  sa  partie  postérieure  avec  le  déchaussoir 
en  feuille  de  myrte  recourbée  ;  cette  forme  d’instrument  est 
très  commode  en  pareil  cas. 

§  V.  Pied  de  biche. 


On  désigne  ordinairement  ainsi  une  tige  d’acier,  se  termi¬ 
nant  d’un  côté  par  un  manche  en  forme  de  poire,  et  de  l’autre 
par  une  légère  bifurcation  en  forme  de  pied  fourchu.  Le  pied 
de  biche  le  plus  commode  et  le  plus  sûr  pour  enlever  toutes  les 
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d’une  dent  est  le  suivant  (181);  il  est  dû  au  docteur 
Toirac  ,  et  peut  se  porter  sur  tous  les  points  de  la 
bouche.  'En  acier  légèrement  trempé  ,  il  représente 
un  Z  dont  la  dernière  branche  n’aurait  pas  plus  d’une 
demi-ligne  de  longueur. 

Procédé  opératoire.  Le  manche  du  pied  de  biche 
étant  garni  d’une  serviette ,  on  en  saisit  la  tige  à 
pleine  main  ;  puis,  appuyant  sa  petite  extrémité  sur 
la  racine  qu’on  veut  extraire,  on  la  pousse  avec  force 
de  bas  en  haut  quand  on  agit  sur  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ,  et  de  haut  en  bas  pour  la  mâchoire  supé¬ 
rieure.  L’opérateur  se  place  du  côté  qu’il  opère, 
précédemment,  il  faut  passer  le  doigt  garni  de  linge 
opposé  à  1  action  de  1  instrument,  dans  la  crainte  de 
la  joue  s’il  échappait  trop  brusquement. 


ARTICLE  YIII.  —  Des  pinces  coupantes  droites  ou  courbes. 

Ces  instruments  peuvent  être  représentés  en  quelque  sorte 
par  les  pinces  droites  ou  courbes  dont  nous  avons  parlé,  avec 
cette  différence  cependant  que  leurs  mors,  quand  ils  sont 
rapprochés,  ont  la  forme  d’un  anneau,  afin  que  la  couronne 
de  la  dent  qu’on  coupe  puisse  trouver  à  s’y  placer.  On  les 
emploie  pour  enlever  des  fragments  de  dents  qui  blessent  la 
langue,  des  couronnes  de  dents  en  grande  partie  détruites 
par  la  carie,  ou  lorsqu’on  veut  conserver  quelques  racines 
dentaires  pour  aider  la  mastication,  ou  y  placer  une  dent  ar¬ 
tificielle  à  pivot. 


ARTICLE  IX.  —  Remarques  générales. 

Le  chirurgien  appelé  pour  donner  des  soins  à  la  bouche 
des  enfants  doit  avoir  à  sa  disposition  des  instruments  beau¬ 
coup  plus  petits  que  ceux  dont  on  fait  habituellement  usage 
pour  les  adultes.  ^ 

Il  faut  qu’il  sache  aussi  que  dans  la  pratique  journalière 
on  rencontre  parfois  des  dents  ou  des  racines  qui  offrent 
pour  leui  extinction  des  difficultés  impossibles  à  surmonter 
avec  les  instruments  ordinaires;  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir 
alois  que  de  tenter  vainement  une  opération  douloureuse  qui 
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peut  déterminer  des  accidents  graves,  tels  que  contusions, 
blessures  de  la  gencive,  fracture  de  la  dent  ou  d’une  portion 
de  l’arcade  alvéolaire,  crises  nerveuses  difficiles  à  calmer, 
.ou  bien  encore  une  perturbation  générale  dans  toute  l’écono¬ 
mie  chez  les  femmes  pusillanimes,  surtout  pendant  le  temps 
de  la  gestation,  de  l’allaitement  ou  du  flux  menstruel. 


1 


OPliRATIONS  GÉNÉRALES  OU  COMMUNES. 


m 


TITRE  IL 

OPÉRATIONS  GÉNÉRALES  OU  COMMUNES. 


Les  opérations  qu’on  pratique  d’après  les  mêmes  règles 
sur  un  certain  nombre  déréglons  du  corps  m’ont  semblé  mé¬ 
riter  le  titre  à' opérations  communes  ou  générales  ;  seulement 
comme  il  en  est  parmi  elles  qui  forment  en  quelque  sorte  le 
point  de  départ  des  autres,  je  subdiviserai  cette  grande  classe 
en  deux  familles,  une  pour  les  opérations  simples,  la  seconde 
pour  les  opérations  complexes. 

Le  plus  grand  nombre  des  opérations  se  composent  de  di¬ 
vers  temps  simples,  qui  sont  souvent  eux-mêmes  autant  d’o¬ 
pérations  distinctes.  Partout,  en  médecine  opératoire,  on  re¬ 
trouve  en  effet  les  incisions,  les  dilatations,  les  extractions,  les 
réunions,  soit  isolément,  soit  diversement  associées.  Dilater, 
extraire,  étant  du  domaine  de  quelques  opérations  en  parti¬ 
culier,  et  réclamant  pour  ainsi  dire  chaque  fois  des  instru¬ 
ments  ou  des  procédés  différents,  constituent  cependant  deux 
indications  dont  l’examen  serait  ici  superflu  j  mais  comme  il 
est  peu  d’opérations  qui  ne  commencent  par  une  division  et 
ne  finissent  par  une  réunion^  il  me  paraît  convenable  de  dire 
un  mot  d’abord  des  diérèses  et  des  synthèses.  j 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

OPÉRATIONS  SIMPLES  OU  ÉLÉMENTAIRES. 


CHAPITRE  PREMIER. . 

DIVISIONS. 


SECTION  P®.  —  Instruments  tranchants. 

En  mettant  de  côté  la  déchirure,  l’arrachement,  les  rup¬ 
tures,  qui  sont  aussi  des  divisions,  la  diérèse  n’a  plus  pour 
agents  que  le  bistouri,  les  ciseaux,  et  quelques  instruments 
spéciaux. 

ARTICLE  I*r.  —  Manière  de  tenir  le  bistouri. 

A  lui  seul,  le  bistouri  vaut  tout  un  arsenal  de  chirurgie. 
S’il  le  fallait  absolument,  il  pourrait  tenir  lieu  de  tous  les 
autres  instruments  tranchants;  aussi  est-ce  à  le  conduire 
méthodiquement  que  le  chirurgien  doit  s’appliquer  avant 
tout.  Il  y  a  trois  principales  manières  de  le  tenir  ;  1“  comme 
un  couteau  de  table  ou  à  découper;  2»  comme  une  plume  à 
écrire;  3°  comme  un  archet.  Chacun  de  ces  trois  modes  of¬ 
frant  ensuite  plusieurs  nuances,  je  vais  les  indiquer  briève¬ 
ment,  en  accordant  à  chacune  le  titre  de  position. 

§  ler^  Première  position.  Bistouri  tenu  comme  un  couteau, 

le  tranchant  en  bas. 

Dans  cette  position,  qui  est  la  plus  fréquente,  le  manche 
de  l’instrument,  renfermé  dans  la  paume  de  la  main,  où  les 
deux  derniers  doigts  le  retiennent,  est  embrassé  parle  pouce 
elle  médius  à  Vunion  du  manche  avec  sa  lame,  pendant cpie 
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l’indicateur  appuie  sur  le  dos  de  cette  dernière.  Ainsi  main¬ 
tenu,  il  offre  toute  la  solidité,  toute  la  sûreté  désirable  ;  on 
peut  le  promener  dans  tous  les  sens  et  lui  faire  suivre  toutes 
les  directions  possibles.  S’il  fallait  employer  beaucoup  de 
force,  couper  en  plein  tissu,  exciser  de  larges  lambeaux,  de 
vastes  tumeurs  très  dures,  ou  écorner  quelques  proéminences 
solides,  rien  n’empêcherait  en  outre  de  ramener  le  médius  et 
1  indicateur  au  devant  des  autres  doigts,  sur  le  bord  ouvert 
de  son  manche,  et  de  le  tenir  tout-à-fait  à  pleine  main. 

§  II.  Deuxième  position.  Bistouri  tenu  comme  un  couteau^ 

le  tranchant  en  haut. 

Au  lieu  de  regarder  les  tissus  comme  dans  la  position  pré¬ 
cédente,  le  tranchant  du  bistouri  doit  être  quelquefois  tourné 
dans  le  sens  contraire.  C’est  le  ventre  alors,  et  non  plus  le 
dos  de  son  manche,  qui  appuie  contre  la  paume  de  la  main, 
elle  pouce  avec  l’indicateur  qui  en  embrassent  les  côtés,  tan¬ 
dis  que  le  médius  porte  en  dessous  comme  le  petit  doigt  et 
1  annulaire.  Ainsi  tourné  vers  le  ciel  ou  dans  le  sens  du  plan 
dorsal  de  la  main ,  on  le  préfère  pour  quelques  incisions  de 
dedans  en  dehors  qui  exigent  plus  de  force  que  de  grâce  dans 
les  mouvements. 

§  III.  Troisième  position.  Bistouri  tenu  comme  une  plume 
le  tranchant  en  bas,  la  pointe  en  avant. 

Faisant  saillie  du  côté  dorsal  de  la  main,  le  manche  du 
bistouri  se  trouve  d’ailleurs  saisi  dans  la  troisième  position, 
comme  dans  la  première,  avec  le  pouce  et  les  deux  premiers 
doigts.  L’auriculaire  et  l’annulaire,  restés  libres,  sont  desti¬ 
nés  a  prendre  un  point  ^l’appui  sur  les  environs  de  la  partie 
à  diviser. 

§  IV.  Quatrième  position.  Bistouri  tenu  comme  une  plume 

la  pointe  en  arrière. 

Dans  la  quatrième  position,  le  médius  s’avançant  plus  ou 
moins  sur  i’un  des  côtés  de  sa  lame,  tourne,  en  se  fléchis¬ 
sant,  1  extrémité  du  bistouri  vers  l’opérateur  ou  le  poignet, 
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(îe  telle  façon  que  son  tranchant  regarde  la  face  palmaire  de 
la  main,  dont  un  espace  triangulaire,  à  base  postérieure,  plus 
ou  moins  large,  le  sépare;  la  plupart  des  incisions  délicates, 
des  dissections,  réclament  la  troisième  position,  la  quatrième 
convient  mieux  lorsqu’il  s’agit  des  incisions  par  ponction  ou 
des  parties  profondes  vers  l’extérieur. 

§  V.  Cinquième  position.  Bistouri  tenu  comme  une  plume, 

le  tranchant  en  haut. 

Pour  disséquer  ou  inciser  devant  soi,  pour  agrandir  cer¬ 
taines  ouvertures  profondément  situées,  on  est  souvent 
obligé  de  changer  les  rapports  de  la  partie  tranchante  du 
bistouri ,  de  la  diriger  dans  le  sens  du  plan  dorsal  des  doigts, 
et  d’en  placer  le  dos  du  côté  palmaire;  à  part  cette  circon¬ 
stance  ,  qui  force  l’indicateur  à  se  substituer  au  médius ,  il 
est  maintenu,  la  pointe  en  avant  ou  vers  le  poignet ,  comme 
dans  la  troisième  ou  quatrième  position ,  selon  que  les  doigts 
sont  étendus  ou  fléchis ,  et  qu’il  faut  couper  en  traînant  ou 
pratiquer  un  simple  débridement. 

^  VI.  Sixième  position.  — Bistouri  tenu  comme  un  archet, 

La  sixième  position  tient  en  quelque  sorte  le  milieu  entre 
la  première  et  la  deuxième.  Gomme  dans  l’une,  le  manche 
de  l’instrument  reste  à  l’intérieur  de  la  main;  comme  dans 
l’autre,  il  est  uniquement  maintenu  par  le  bout  des  doigts  : 
elle  diffère  de  toutes  les  deux ,  néanmoins  ,  en  ce  que  ,  eu 
égard  à  l’axe  du  membre,  le  bistouri  se  trouve  sur  un  plan 
horizontal,  et  ctue  la  pulpe  des  doigts  étendus  le  soutient  d’un 
côté ,  pendant  que  le  pouce  est  appliqué  sur  l’autre.  Les  trois 
nuances  de  cette  position  sont  faciles  à  caractériser.  Dans 
la  première,  le  tranchant  du  bistouri  regarde  en  bas  ;  dans 
la  seconde  ,  qui  se  rapproche  de  la  seconde  position  ,  il  est- 
tourné  en  haut  ;  et  dans  la  troisième  il  se  trouve  dirigé  à 
droite  ou  à  gauche  ,  attendu  qu’au  lieu  d’en  tenir  le  man¬ 
che  par  ses  faces ,  les  doigts  et  le  pouce  portant  sur  ses 
bords  ,  l’embrassent  par  le  dos  et  le  ventre.  La  première  de 
ces  nuances  permettant  de  couper  avec  une  grande  légèreté , 
est  particulièrement  indiquée  dans  les  cas  de  scarifications , 
d’érysipèles  phlegnioiieux ,  qu’on  a  résolu  de  traiter  par  les 
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incisions,  et  même  aussi  pour  l’ouverture  des  vastes  abcès 
sous-cutanés.  On  a  rarement  recours  à  la  seconde,  si  ce  n’est 
pourfendre  de  légères  lamelles,  en  conduisant  le  bistouri 
sur  le  sillon  d’une  sonde.  L’utilité  de  la  troisième  ne  se  fait 
sentir  non  plus  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  lorsque  , 
dans  la  crainte  de  blesser  quelque  organe  sous-jacent,  on 
se  croit  obligé  de  couper  horizontalement,  lame  par  lame,  et 
en  dé  dotant ,  les  couches  qui  se  présentent;  comme  cela  se 
fait  au-devant  de  quelques  artères ,  par  exemple  ,  ou  dans 
l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

ARTICLE  II.  —  Manièhk  de  tenir  les  ciseaux. 

La  manière  de  tenir  les  ciseaux  est  connue  de  tout  le 
monde;  je  n’ai  pas  besoin  de  l’indiquer.  Je  me  bornerai  à 
faire  remarquer  qu’au  lieu  de  l’indicateur  ou  du  médius , 
c’est  l’annulaire,  ou  même  le  petit  doigt,  avec  le  pouce,  qui 
doivent  en  maintenir  les  anneaux.  Les  deux  premiers  doigts 
placés  en  devant ,  soit  autour  des  manches  ,  soit  sur  l’une 
de  leurs  faces,  en  augmentent  la  force  et  donnent  ainsi  bien 
plus  de  précision  à  leurs  mouvements. 

L’usage  des  couteaux  ,  des  bistouris  particuliers,  ne  sera 
décrit  qu’à  l’occasion  des  opérations  qui  en  nécessitent 
l’emploi. 

SECTION  IL  —  Incisions. 

Toutes  les  incisions  se  rattachent  à  deux  méthodes  fonda¬ 
mentales  :  les  unes  ont  lieu  de  la  peau  vers  les  parties  pro¬ 
fondes  ,  et  sont  dites  de  dehors  en  dedans  ;  les  autres  se  font 
au  contraire  du  sein  des  organes  vers  l’extérieur,  et  sont 
dites  de  dedans  en  dehors.  La  préférence  à  donner  aux  pre¬ 
mières  ou  aux  secondes  tient  à  mille  circonstances  que  la 
suite  nous  dévoilera  les  unes  après  les  autres,  et  que  l’ouver¬ 
ture  des  abcès  va  nous  montrer  en  grande  partie  résumées. 

A  quelque  méthode  qu’on  se  soit  arrêté,  l’incision  se  pra¬ 
tique  :  1®  contre  soi,  lorsque  le  bistouri  est  ramené  du  point 
de  départ  de  la  division,  vers  l’opérateur  ;  2°  devant  soi,  dans 
les  cas  tout-à-fait  contraires;  3®  de  gauche  à  droite  ^  quand 
on  dirige  le  manche  ou  la  pointe  du  bistouri,  soit  directe- 
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îiieiit  en  travers  ,  soit  obllcjucineiit  en  arrière  et  en  dehors  , 
avec  la  main  droite,  en  fléchissant  les  doi{>ts  ,  le  poignet  ou 
l’avant-bras  préalablement  étendus  j  4**  de  droite  d  gauche  , 
si,  au  milieu  des  mêmes  conditions,  on  agit  avec  la  main  gau¬ 
che  ôu  même  avec  la  main  droite  ,  en  tenant  le  bistouii  d  une 

certaine  façon. 

La  direction  de  gauche  à  droite  étant  tout-a-fait  naturelle, 
est  aussi  celle  qu’on  suit  le  plus  volontiers;  de  telle  sorte  que 
les  autres  qui  pourraient,  à  la  rigueur,  être  rangées  parmi  les 
exceptions,  ne  sont  pas  du  moins  aussi  fréquemment  indis¬ 
pensables. 

L’incision  unique  ou  simple  est  celle  qui  a  lieu  dans  une 
même  direction,  et  qu’on  peut  terminer  d’un  seul  coup  de 
bistouri:  presque  toujours  droite,  quelquefois  courbe  ou  en 
demi-lune,  c’est  elle  qui,  en  se  combinant  de  mille  manières, 
donne  naissance  aux  incisions  complexes  et  multiples  dont  la 
forme,  autrefois  si  variée,  se  réduit  aujourd  hui  à  celle  d  un 

V,  d’une  arcade  '  ^  ou  d’un  demi-cercle  ^  > 


d’une  4-,  d’une  ellipse  cO  ,  d’un  ovale  d’un  crois¬ 
sant  d’un  L,  d’une  étoile 


ARTICLE  I«‘-.  •—  Incisions  simples. 

!«*■.  Direction.  A  moins  d’indication  spéciale,  l’incision 
droite  doit  être  parallèle  au  plus  grand  diamètre  delà  partie; 
2»  à  la  direction  des  artères,  des  grosses  veines  ou  des  prin¬ 
cipaux  nerfs  ;  à  la  marche  des  fibres  charnues,  des  masses 
musculaires  ou  des  tendons;  4°  aux  replis  naturels  des  té¬ 
guments;  ou  bien,  5^^  au  grand  axe  delà  tumeur. 

Aux  faces  dorsale  et  plantaire,  sur  les  bords  du  pied,  au¬ 
tour  du  genou,  en  avant,  en. arrière  et  en  dehors  de  la  cuisse, 
on  les  met  généralement  en  rapport  avec  l’axe  du  membre, 
parce  que  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  muscles  et  les  tendons 
y  affectent  à  peu  près  cotte  direction;  derrière  les  malléoles, 
on  les  rend  un  peu  concaves  en  avant ,  parce  que  dans  cet 
endroit  les  mêmes  organes  sont  obligés  de  se  courber  légè¬ 
rement  pour  aller  à  la  plante  du  pied;  sur  le  côté  interne  de 
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la  cuisse,  elles  seraient  obliques,  dans  le  sens  du  couturier 
de  la  saphène  ou  de  l’artère  fémorale;  au  pli  de  l’aine,  on 
ne  les  place  dans  la  direction  de  cette  rainure  qu’autant 
qu  elles  n’oot  point  à  pénétrer  au-delà  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané ,  1  importance  des  vaisseaux  l’emporte  ici  sur  tout  le 
reste.  A  la  fesse,  les  muscles  servent  de  guides,  de  même  que 
sur  es  côtés  de  l’abdomen,  tandis  qu’en  avant  et  en  ar¬ 
riéré  de  cette  cavité,  ç’est  l’axe  di*  corps  ;  la  poitrine  est  exac¬ 
tement  dans  le  même  cas,  excepté  vers  le  creux  de  l’aisselle, 
ou  11  est  mieux  de  suivre  l’axe  du  tronc  que  les  fibres  du  grand 
dentele.  La  main  veut  qu’on  ait  égard  aux  rides  de  sa  face 
palmaire,  et  le  pli  du  bras  à  l’arrangement  de  ses  veines,  de 
ses  muscles  ou  de  ses  artères,  plutôt  qu’à  la  direction  du 
mem  le,  au  cou,  les  incisions  doivent  être  en  rapport  avec 
es  muscles,  les  vaisseaux  ou  1  axe  do  la  partie  ;  mais  il  ne 
convient  pi  esqoe  jamais  de  les  placer  en  travers,  si  ce  n’est 
ans  e  bas  de  la  fosse  sus-claviculaire  ;  sur  le  crâne,  elles 
suivront  e  rayon  de  sphère  qui  doit  les  supporter,  et  se  trou¬ 
veront  ainsi  parallèles  aux  muscles  ou  aux  principales  artères; 
e  es  e\ront  êtie  en  arcade  aux  paupières,  à  cause  des  mus- 
c  es,  aes  rides  et  des  artères;  il  en  est  à  peu  près  de  même 
pour  les  lèvres  ;  elles  seront  droites  sur  le  nez,  et  obliques 
ans  tel  ou  tel  sens,  sur  toutes  les  autres  régions  de  la  face, 
selon  qu  elles  tomberont  sur  telle  ou  telle  ride,  sur  le  trajet 
f  es  vaisseaux  ou  des  musclesi;  à  l’oreille  enfin,  ce  sont  ies 
saillies  de  l’organe  qui  doivent  en  déterminer  le  sens.  La  na- 
tnre,  e  siège  supêrficiel  ou  profond,  et  la  forme  des  mala¬ 
des,  peuvent  seules  porter  à  enfreindre  ces  règles. 

Tendre  la  peau.  Il  y  a  plusieurs  manières  de  tendre  la 
peau  lorsqu’on  veut  pratiquer  une  incision  simple  :  1»  Avec 
e  Dord  cubital  de  la  main  gauche,  le  pouce  agissant  en  sens 
oppose;  2»  en  saisissant  en  dessous  la  partie  à  pleine  main; 

O  avec  1  extrémité  des  quatre  doigts  placés  sur  la  même  li¬ 
gne  et  dans  le  sens  que  doit  parcourir  lebistouri;  4°  en  soule¬ 
vant  un  repli  des  téguments;  5^  en  faisant  écarter  les  tissus 
pai  des  aides,  pour  avoir  les  deux  mains  libres;  en  tirant 

(  un  coté  pendant  qu  un  aide  entraîne  les  téguments  de 
1  autre. 
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Avec  le  pouce  et  le 'petit  doigt,  il  faut  que  la  partie  soit 
exactement  soutenue;  et  la  tension  est  rarement  égale  sur 
tous  les  points,  à  moins  qu’on  n’^y  ajoute  rciction  de  l’indica- 
teuret  même  des  deux  autres  doigts.  Empoigner  l'organe  est 
un  mode  qui  ne  peut  s’appliquer  qu’aux  membres  et  à  quel¬ 
ques  tumeurs  très  saillantes  ou  bien  isolées. 

Avec  la  pulpe  des  doigts  seule  la  peau  est  solidement  fixée 
et  les  ongles  fournissent  un  point  d’appui  à  l’instrument, 
mais  la  tension  est  incomplète  et  n’a  lieu  que  d’un  côté. 
Faire  un  repli  aux  téguments  ne  convient  que  dans  un  pe¬ 
tit  nombre  de  cas,  et  n  est  pas  toujours  possible.  La  main 
des  aides  ou  d’un  aide  n’est  jamais  aussi  sûre  que  celle  de 
l’opérateur,  et  ne  peut  guère  être  réclamée  que  pour  inciser 
autour  ou  à  la  surface  des  tumeurs  onde  masses  volumineuses. 
Le  premier  mode  est  donc  encore  le  meilleur,  et  c’est  au 
chirurgien  à  voir  dans  quelles  circonstances  il  peut  avoir 
besoin  des  autres.  L’important  est  que  la  tension  soit  égale 
des  deux  côtés.  Autrement,  après  l’opération,  la  plaie  des 
téguments  ne  serait  plus  parallèle  à  la  division  des  parties 
profondes. 

§  IL  Incision  de  dehors  en  dedans.  Si  l’on  veut  inciser  de 
dehors  en  dedans,  le  bistouri  peut  être  pris  en  première^ 
troisième  ou  sixième  position,  suivant  le  degré  de  force  à  em¬ 
ployer,  la  situation  du  mal  ou  l’étendue  qu’on  a  l’intention 
de  donner  à  la  plaie.  Le  bistouri  convexe,  qui,  toutes  cho¬ 
ses  égales  d’ailleurs,  [coupe  mieux  et  cause  moins  de  dou¬ 
leur,  a  l’inconvénient  de  laisser  plus  facilement  que  les 
autres  une  traînée  aux  extrémités  del’incision,  de  ne  pas  con¬ 
venir  aux  dissections  un  peu  délicates,  ^  qui  dépassent  la 
profondeur  du  derme,  ni  à  celles  qui  se  pratiquent  sur  des 
parties  excavées,  et  exigent  que  rinslrum.ent  agisse  surtout 
de  la  pointe.  Le  bistouri  droit,  d’une  action  moins  rapide  en 
commençant,  est  ensuite  incomparablement  plus  commode , 
et  pourrait,  à  la  rigueur,  être  substitué  dâns  tous  les  cas  au 
précédent. 

En  première  position,  le  bistouri  convexe  est  porté  par  le 
point  le  plus  saillant  de  sa  lame,  sur  le  milieu  de  l’espace 
tendu  par  le  pouce  et  l’indicateur,  puis  traîné  de  gauche  à 
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droite  jusqu’au  lieu  où  i’incision  doit  se  terminer,  de  ma¬ 
nière  à  diviser  toute  l’épaisseur  du  derme  du  premier  trait, 
et  même  plus  profondément  encore  s’il  ne  se  trouve  aucun 
organe  important  à  ménager  au-dessous.  Pour  qu’il  fasse  le 
moins  de  queue  possible,  on  a  soin  de  l’appliquer  avec  fer¬ 
meté  en  commençant,  et  d’élever  le  poignet  en  terminant. 
En  le  tenant  en  troisième  position,  il  coupera  plus  de  l’ex^ 
trémité  que  du  ventre,  exposera  moins  à  blesser  les  parties 


sous-jacentes  et  à  faire  de  longues  queues;  mais  il  perdra  une 
partie  de  sa  légèreté  et  de  ses  autres  avantages.  En  sixième, 
il  tranche  comme  un  rasoir,  divise  avec  facilité  les  parois  les 
plus  minces  et  les  plus  molles,  de  même  que  les  couches  les 
plus  épaisses  et  les  plus  tendues;  seulement  il  n’est  pas  solide 
et  semble  couper  en  l’air. 

Le  bistouri  droit,  tenu  en  première  position,  porté  comme 
le  précédent,  traîné  et  retiré  de  même,  agit  surtout  de  la 
pointe,  pénètre  moins  bien,  mais  d’une  manière  plus  égale, 
et  ne  fait  presque  pas  de  queue.  En  troisième  position,  il  faut 
en  enfoncer  la  pointe  par  ponction  en  relevant  un  peu  la 
main,  en  abaisser  ensuite  peu  à  peu  le  talon  en  l’entraînant, 
et  terminer  en  élevant  le  poignet,  pour  que  sa  pointe  se  trouve 
presque  perpendiculairement  située;  au  total,  conduit  ainsi, 
il  commence  par  un  mouvement  de  bascule  de  haut  en  bas, 
et  finit  par  un  mouvement  de  bascule  de  bas  en  haut;  ayant 
acquis  la  preuve  que  la  queue  des  incisions  est  à  peine  un  in¬ 
convénient,  je  pense  qu’il  est  indifférent  de  les  commencer 
et  de  les  terminer,  soit  par  ponction,  soit  en  traînant  avec  le 
bistouri  droit.  Dans  cette  position,  le  petit  doigt,  fixé  à  droite 
de  l’incision,  sert  d'appui  au  reste  de  la  main,  et  donne  toute 
sécurité  aux  suites  de  la  manœuvre;  enfin,  en  sixième,  son 
action  est  en  tout  semblable  à  celle  du  précédent,  tenu  de 
même,  avec  cette  différence  qu’il  pénètre  moins  bien  et  moins 
vite. 


§  III.  Incision  de  dedans  en  dehors.  Pour  inciser  de  de¬ 
dans  en  dehorsy  on  agit  tantôt  sans  conducteur  ,  tantôt  avec 
un  conducteur,  tantôt  avec  le  bistouri ,  tantôt  avec  les  ci¬ 
seaux,  tantôt  sur  une  partie  intacte,  tantôt  au  travers  d’une 
autre  division. 
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§  IV.  Sans\cGnclîicteur,  sans  ouverture  préalable,  l’inci¬ 
sion  se  fait  devant  soi  ou  contre  soi  avec  un  bistouri  droit. 

Devant  soi ,  l’instrument ,  tenu  en  deuxième  position  , 
est  enfoncé  par  ponction;  apres  quoi  on  élève  rapidement  le 
poignet  pour  que  le  bistouri  divise  les  tissus  de  son  talon 
vers  sa  pointe  et  se  transforme  en  levier  du  deuxième  genre  ; 
ou  bien  on  relève  celle-ci  en  abaissant  la  main  de  manière  à 
traverser  une  seconde  fois  la  peau  par  ponction,  et  à  termi¬ 
ner  en  ramenant  le  bistouri  contre  soi,  le  tranchant  en  haut, 
pour  diviser  la  bride  en  le  faisant  mouvoir  comme  un  levier 
du  troisième  genre. 

Contre  soi ,  on  le  tient,  l’annulaire  fixé  sur  le  côté  de  sn 
lame,  à  une  distance  telle  de  la  pointe  qu’il  puisse  en  limiter 
la  progression.  On  l’enfonce  ainsi  par  ponction;  quand  il  a 
suffisamment  pénétré,  on  le  ram.ène  rapidement  à  la  perpen¬ 
diculaire,  à  la  manière  d’un  levier  du  second  genre,  en  tirant 
à  soi  son  talon,  comme  pour  transformer  la  quatrième  posi¬ 
tion  en  troisième,  de  telle  sorte  enfin  que,  par  l’allongement 
des  doigts,  sa  pointe  se  trouve  en  sortant  toute  dégagée  et 
dirigée  en  avant  comme  le  bec  d’une  plume,  au  lieu  de  re¬ 
garder  la  racine  du  poignet,  comme  elle  le  faisait  au  moment 
de  son  entrée. 

§  V.  Sur  un  conducteur,  quand  il  existe  une  ouverture  préa¬ 
lable,  on  glisse  l’instrument  par  là,  soit  devant,  soit  contre 
soi;  sans  conducteur  lorsque  la  chose  paraît  facile;  aplat  sur 
l’indicateur  dans  le  cas  contraire,  ou  sur  une  sonde  cannelée 
si  le  doigt  offre  trop  de  volume;  on  se  comporte  ensuite  comme 
ci-dessus,  La  sonde  est  tenue  delà  main  gauche  comme  une 
bascule  ou  un  levier  du  premier  genre,  dont  l’indicateur,  placé 
endessous,  forme  le  point  d’appui,lepoucefixésurla  plaque, 
la  puissance,  et  les  couches  à  diviser  que  sa  pointe  tend  à  sou¬ 
lever,  la  résistance;  pour  bien  glisser  sur  elle,  le  bistouri  a 
besoin  d’être  conduit  en  deuxième,  en  quatrième  ou  en 
sixième  position,  le  tranchant  en  haut.  Les  cannelures  qui 
n’ont  pas  de  cul-de  sac  ne  mettent  aucun  obstacle  à  la  pointe 
de  l’instrument,  qui  peut  alors  ressortir  de  dedans  en  dehors 
en  traversant  les  tissus:  avec  un  cubde-sac  il  falit,  au  con¬ 
traire,  relever  le  bistouri  comme  un  levier  du  second  genre. 
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Plus  le  bistouri  est  étroit,  mieux  il  avance  ;  le  bistouri  con¬ 
vexe  ne  convient  point  en  pareil  cas,  parce  que  son  extrémité 
est  trop  large,  et  que  sa  pointe,  trop  déjetée  en  arrière,  arc- 
bouté  facilement  contre  la  cannelure  du  conducteur.  Pour 
peu  que  le  dos  du  bistouri  soifconvexe,  il  tend  à  s’échapper, 
a  laisser  quelques  lamelles  entre  sa  pointe  et  la  sonde. 

Après  avoir  place  la  sonde,  on  peut  encore  suivre  une 


autre  méthode  :  chercher  à  en  reconnaître  le  bec  à  travers  la 
peau,  par  exemple,  pins  d’un  coup  de  bistouri  le  mettre  à 
découvert  par  une  petite  incision  transversale,  comme  pour 
faire  une  contre-ouverture;  la  pointe  de  l’instrument,  portée 
sur  la  ramure  du  conducteur,  est  ensuite  glissée  du  côté  de 
la  plaque  ou  de  droite  a  gauche;  ou  bien,  sans  se  donner  la 
peine  de  pratiquer  une  incision  préalable,  on  engage  par 
ponction  le  sommet  du  bistouri,  tenu  en  quatrième  position 
sur  la  sonde  près  de  son  bec,  pour  le  faire  glisser  rapidement 
en  le  ramenant  contre  soi. 

Avec  des  ciseciux,  il  faudrait  en  glisser  une  branche  sur  le 
doigt  ou  sur  la  sonde,  laisser  l’autre  à  l’extérieur  et  couper 
devant  soi  aussi  lestement  que  possible  tout  ce  qu’on  a  l’in¬ 
tention  de  diviser. 


^  VI.  Avec  un  vepli  des  tégunients.  Chez  les  sujets  crain¬ 
tifs  ou  indociles ,  si  la  peau  est  très  mobile  ,  ou  s’il  im¬ 
porte  de  ne  pas  pénétrer  au-delà  ,  il  est  parfois  nécessaire 
de  la  plisseï  avant  de  l’inciser.  Ce  pli,  dont  l’épaisseur 
varie  suivant  qu’on  veut  donner  plus  ou  moins  d’étendue 
à  la  plaie,  doit  être  tenu  d’un  côté  par  l’aide  situé  en  face, 
et  de  1  autre  [par*  l’opérateur.  On  le  divise  ensuite  de  son 
bord  libre  vers  sa  base ,  comme  dans  les  incisions  de  de¬ 
hors  en  dedans,  ou  bien  par  ponction  dans  le  sens  contraire, 
c  est-a-dire  en  le  traversant  du  bord  adhérent  vers  le  bord 
libre,  comme  dans  les  incisions  de  dedans  en  dehors.  La 
pression  exercée  sur  les  téguments  en  émousse  la  sensibilité 
et  rend  par  conséquent  la  douleur  moins  vive  ;  d’un  autre 
côté,  le  ‘bistouri  ne  faisant  que  traverser  les  parties  à  la 
manière  d’une  flèche,  l’opération  ne  court  aucun  risque  d’é- 
tre  manquée  ni  entravée  par  les  mouvements  du  malade; 
seulement  on  est  un  peu  moins  sûr  qu’en  suivant  les  autres 
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méthodes  de  lui  donner  juste  l’étendue  et  la  netteté  conve> 
iiables. 

§  Vlî.  En  clédolant.  L’incision  horizontale  ou  en  dcdolant 
est  celle  qu’on  pratique  le'plus  rarement,  et  seulement  lors¬ 
qu’on  veut  exciser  feuillet  par  feuillet  sur  un  même  point  les 
diverses  lames  qui  cachent  un  organe  important  à  ménager  ; 
le  bistouri  est  tenu  en  sixième  position,  le  tranchant  de 
coté  ;  la  main- gauche,  armée  d’une  bonne  pince,  soulève 
chaque  couche  de  tissu,  pendant  que  la  main  droite  en  re¬ 
tranche  le  fragment  soulevé  avec  le  bistouri  porté  au-des¬ 
sous  du  bec  do  la  pince.  Presque  exclusivement  réservé 
pour  la  herniotomie,  ce  genre  d’excision  se  retrouve  encore 
cependant  dans  quelques  autres  opérations,  celles  des  ané¬ 
vrismes,  par  exemple. 

ARTICLE  II.  —  Incisions  composées. 

Les  incisions  complexes  n’étant  qu’une  combinaison  d’in¬ 
cisions  simples,  sont  nécessairement  soumises  aux  mêmes 
règles  de  pratique,  peuvent  être  exécutées  de  dehors  en  de¬ 
dans  ou  de  dedans  en  dehors,  avec  ou  sans  conducteur. 

§  Le  L’incision  en  V  se  compose  de  deux  incisions  droi¬ 
tes,  qui,  partant  du  même  point,  vont  se  terminer  à  une  dis¬ 
tance  d’autant  plus  grande  l’une  de  l’autre  qu’on  veut  donner, 
plus  de  longueur  au  lambeau  triangulaire  qu’elles  circon¬ 
scrivent.  Sa  pointe  doit,  à  moins  de  contre-indications  par¬ 
ticulières,  être  tournée  vers  le  point  le  plus  déclive,  et  c’est 
par  sa  base  qu’il  convient  de  la  commencer.  La  raison  de 
cette  règle,  qui  au  premier  coup  d’œil  semble  peu  conforme 
au  but  qu’on  se  propose,  est  cependant  facile  à  saisir  :  si  le 
bistouri  était  porte  dans  l’extrémité  supérieure  de  la  première 
incision  pour  exécuter  la  seconde,  il  eu  roulerait,  écarterait, 
affaisserait  le  bord,  nécessairement  mal  soutenu,  avant  de  le 
trancher,  causerait  plus  de  douleur  que  de  coutume,  produi¬ 
rait  une  division  irrégulière  et  mâchée;  le  bistouri  convexe 
aurait  en  outre  l’inconvénient  de  laisser  une  queue  au-delà 
du  bord  externe  de  la  première  plaie,  ou  de  n’en  séparer  la 
seconde  que  très  incomplètement  près  de  son  angle.  En  com¬ 
mençant  par  la  base  du  lambeau,  rien  de  tout  cela  n’arrive. 
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La  peau  n’cst  pas  plus  dilTicile  à  tendre  pour  la  seconde  inci¬ 
sion  que  pour  la  première.  Le  bistouri  la  tend  en  quelque 
sorte  lui-même  en  abordant  le  sommet  du  triangle,  qu’il 
isole  et  complète  sans  le  moindre  obstacle,  pour  peu  que  le 
chirurgien  sache  élever  convenablement  le  poignet  en  ter¬ 
minant. 

Pour  détacher  le  lambeau  ainsi  limité  ,  on  le  saisit  par 
la  pointe  avec  des  pinces  ,  auxquelles  il  est  bon  de  substi¬ 
tuer  l’indicateur  et  le  pouce  dès  que  la  chose  paraît  pos¬ 
sible.  La  main  droite,  armée  du  bistouri  droit  ou  du  bistouri 
convexe ,  tenu  en  troisième  position  quand  on  veut  couper 
contre  soi  ou  par  flexion  des  doigts  ,  en  cinquième  ,  au  con¬ 
traire,  si  on  doit  le  faire  marcher  devant  soi  ou  par  extension 
des  doigts,  le  dissèque  de  bas  en  haut  ou  du  sommet  vers  la 
racine,  en  ayant  soin  de  relever  avec  lui  une  couche  de  tissu 
cellulaire  aussi  épaisse  que  possible.  Autrefois  l’incision  en 
V  était  de  rigueur  dans  la  trépanation  du  temporal;  aujour¬ 
d’hui  elle  n’est  de  rigueur  nulle  part,  mais  on  en  fait  usage 
pour  l’enlèvement  de  certaines  tumeurs  et  dans  la  pratique 
de  quelques  désarticulations. 

§  IL  L’incision  ovalaire,  dont  il  sera  question  à  l’article 
des  amputations ,  diffère  de  l’incision  en  Y  en  ce  quelle  se 
continue  d’une  branche  à  l’autre  en  contournant  la  base  du 
lambeau,  qui  se  trouve  ainsi  complètement  détachée;  elle  est 
réellement  constituée  par  la  réunion  de  l’incision  en  V  et  de 
l’incision  en  demi-cercle 

§  III.  L’incision  en  croix  résulte,  comme  son  nom  l’in¬ 
dique,  de  deux  incisions  simples ,  qui  se  croisent  à  angle 
droit.  Il  n’y  a  que  la  seconde  de  ces  incisions  qui  ait  besoin 
d’être  décrite.  On  la  commence  du  côté  gauche  de  la  division 
avec  les  mêmes  précautions  que  toute  autre  incision  droite  ; 
mais  au  lieu  de  la  transporter  sans  désemparer  de  l’autre 
côté,  on  la  termine  en  élevant  le  poignet  au  moment  où  elle 
tombe  dans  la  plaie,  dont  elle  se  borne  à  trancher  la  lèvre 
gauche.  Pour  la  compléter,  l’opérateur  change  de  position,  à 
moins  qu’il  n’aime  mieux  changer  le  bistouri  de  main,  et  fait 
à  droite  ce  qu’il  vient  do  terminer  à  gauche;  en  un  mot,  c’est 
une  incision  faite  en  deux  temps,  dont  les  deux  moitiés  vont 
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à  l’encontre  Tune  de  l’autre,  dont  la  première  plaie  forme  le 
point  de  jonction,  et  qui  ne  permet  point  à  l’instrument  de 
rouler,  de  plisser  la  seconde  lèvre  de  l’incision  primitive 
sous  son  tranchant,  comme  il  le  ferait  presque  inévitablement 
en  passant  de  gauche  à  droite  pour  la  terminer,  d’un  seul 
trait.  La  dissection  des  quatre  triangles  qui  résultent  de  cette 
double  section  n’étant  que  la  répétition  quatre  fois  renouve¬ 
lée  de  celle  dont  il  a  été  question  en  parlant  de  l’incision  en  V, 

n’exige  pas  d’autres  détails. 

§  IV.  Lincision  en  T  ne  diffère  de  l’incision  cruciale  que 
par  un  point  :  c’est  qu’au  lieu  de  passer  des  deux  côtés,  sa 
branche  transversale  s’arrête  sur  l’incision  droite  primitive. 
Elle  se  trouve  par  là  réduite  à  deux  temps  au  lieu  d’en 
comprendre  trois,  comme  l’incision  en  croix.  Du  reste  ,  mê¬ 
mes  soins  dans  la  division  des  tissus,  dans  la  dissection  des 
lambeaux,  et  même  manière  de  tenir  le  bistouri  dans  les  deux 
cas.  Simple  modification  l’une  de  l’autre,  l’incision  cruciale  et 
l’incision  en  T  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  l’incision 
droite  ne  suffit  pas  pour  mettre  à  découvert  les  tissus  qu’on 
veut  isoler  ou  enlever;  la  valeur  relative  de  l’une  ou  de  l’au¬ 
tre  doit  être  déterminée  parle  volume  des  corps  à  découvrir, 
et  l’incision  en  croix  n’est  vraiment  de  rigueur  que  si  avec 
ses  deux  lambeaux  l'incision  en  T  ne  donne  pas  au  chirur¬ 
gien  toute  l’aisance,  toute  la  liberté  convenables  pour  la  suite 
de  son  opération. 

Le  bistouri  porté  à  plat  entre  les  téguments  et  les  tissus  à 
respecter,  puis  retourné,  pour  inciser  de  dedans  en  dehors, 
ou  bien  conduit  sur  une  sonde  cannelée,  transformerait  l’in¬ 
cision  droite  simple  en  incision  complexe  aussi  sûrement  que 
s’il  était  dirigé  sur  la  peau  de  dehors  en  dedans.  Cette  mé¬ 
thode  est  en  effet  quelquefois  suivie  ou  préférée. 

§  V.  L’incision  elliptique,  qui  devient  presque  indispen¬ 
sable  toutes  les  fois  qu’avec  une  tumeur  sous-cutanée  on  croit 
devoir  enlever  une  portion  de  ses  enveloppes,  se  compose  de 
la  réunion  de  deux  incisions  courbes ,  en  regard  par  leur 
concavité.  En  tracer  la  direction  avec  de  l’encre  est  une  fu¬ 
tilité  qui  n’a  d’autre  inconvénient  que  d’être  inutile,  à  l’ex¬ 
ception  pourtant  de  certains  cas  rares  où  la  moindre  dévia- 
h  27 
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tion  du  bistouri  exposerait  à  de  graves  dangers.  C’est  là  que 
la  main  d’un  aide  devient  avaniageuse  pour  tendre  la  peau 
d’un  côté  pendant  que  le  chirurgien  la  tire  de  l’autre.  La 
règle  veut  que  l’incision  la  plus  déclive  soit  pratiquée  d’a¬ 
bord,  afin# que  le  sang  qu’elle  fait  couler  ne  gêne  en  rien 
l’exécution  de  l’autre.  On  la  pratique  en  coupant  de  gauche 
à  droite  ou  contre  soi,  et  de  telle  sorte  que  ce  soit  l’aide  qui 
relève  la  tumeur,  tandis  que  l’opérateur  tend  de  la  main 
gauche  les  téguments  au-dessous.  C’est  le  contraire  pour  la 
seconde  :  ici  le  chirurgien  se  charge  ordinairement  d’attirer 
ou  d’abaisser  la  masse  à  exciser  ou  à  extraire  avec  le  bout 
des  doigts,  pendant  que  son  aide  tend  la  peau  par  en  haut, 
en  ayant  soin  que  cette  tension  s’exerce  à  la  fois  dans  le  sens 
transversal  et  dans  la  direction  longitudinale;  de  telle  façon 
que  l’instrument,  porté  dans  l’extrémité  gauche  ou  supé¬ 
rieure  de  l’incision  inférieure,  puisse  opérer  une  section  aussi 
nette  au  commencement  qu’au  milieu  de  son  trajet,  et  qu’il 
n’ait  pas  non  plus  à  rouler  la  peau  en  terminant.  On  ne  doit 
pas  oublier,  au  surplus,  que  cette  incision  supérieure,  por¬ 
tant  sur  une  partie  déprimée  ,  n’a  besoin  que  d  une  assez 
légère  courbure  lors  du  passage  du  couteau  pour  devenir 
fortement  concave  dès  que  les  parties  sont  abandonnées  à 
elles-mêmes. 

§  VL  Incision  en  croissant»  Quelques  personnes  ont 
pensé,  dans  ces  derniers  temps,  qu’une  double  incision 
courbe ,  à  convexité  concentrique  ,  pourrait ,  dans  certains 
cas ,  être  substituée  avantageusement  à  l’incision  elliptique. 
Le  lambeau  en  demi-lune  qu’elle  permet  de  circonscrire 
laisse  une  plaie  avec  perte  de  substance,  dont  le  bord  con¬ 
vexe  est  facile  à  disséquer,  à  renverser  sur  sa  base ,  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  ensuite  être  ramené  dans  la  concavité  de 
l’autre  et  sur  le  fond  de  la  solution  de  continuité.  Peut-être 
devrait-on,  en  effet,  l’adopter  pour  l’extirpation  des  tu¬ 
meurs  volumineuses ,  dont  il  est  possible  de  conserver  pres¬ 
que  toute  la  peau,  et  qu’une  incision  droite  ne  découvrirait 
pas  suffisamment.  Elle  procurerait  les  mêmes  avantages  que 
l’incision  elliptique ,  sans  gêner  autant  la  réunion  immédiate. 
La  dissection  de  la  lèvre  interne  d’une  simple  incision  semi- 
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lunaire  ou  en  arcade,  quand  on  ne  veut  faire  aucune  excision 
de  peau ,  est  de  nature  à  pouvoir  être  envisagée  sous  le 
même  point  de  vue ,  relativement  aux  incisions  en  V,  en  T 
et  en  croix  ,  quelle  rendrait  alors  fréquemment  inutile. 

J’ajouterai  qu’en  détachant ,  par  la  dissection ,  les  lèvres 
d’une  incision  quelconque,  des  parties  sous-jacentes,  dans 
l’étendue  d’un  ou  de  plusieurs  pouces ,  suivant  le  besoin  ou  la 
situation  de  la  plaie,  on  parvient  à  recouvrir  d’assez  larges 
déperditions  de  substances  ;  que  les  téguments  ainsi  décol¬ 
lés  s’allongent,  et  permettent  de  placer  dans  un  contact  im¬ 
médiat  les  bords  d’une  foule  de  plaies  qu’on  était  loin  d’en 
croire  susceptibles. 

§VII.  Incision  en  L.  Usitée  pour  mettre  à  découvert 
quelques  artères  volumineuses ,  la  carotide  et  la  sous-cla¬ 
vière  entre  autres,  l’incision  en  L  n’a  pas  besoin  d’être  décrite 
en  ce  moment. 

ARTICLE  III.  —  Incisions  appliquées  aux  dépôts. 

On  peut  le  dire  hardiment,  le  bistouri  est  le  remède  par 
excellence  des  abcès ,  qu’ils  soient  chauds  ou  froids ,  diffus 
ou  circonscrits ,  vastes  ou  resserrés.  La  douleur  qu  il  pro¬ 
duit  n’est  rien  en  comparaison  des  accidents  qu’il  conjure , 
et  je  comprends  à  peine  qu’on  s’abstienne  si  souvent  de  son 
emploi ,  par  cela  seul  que  la  fluctuation  reste  obscure  à  la 
suite  d’inflammations  phlegmoneuses.  Moyen  héroïque  dans 
les  inflammations  sous-cutanées  elles-mêmes ,  en  supposant 
qu’il  n’ouvre  pas  de  foyer,  quel  mal  peut  résulter  de  son  ap¬ 
plication?  une  plaie  tout-à-fait  simple,  qui  dégorge  les  tissus 
et  n’est  jamais  un  obstacle  à  la  disparition  de  la  maladie 
principale,  dont  elle  favorise  au  contiaire  piesque  toujours 
le  cours.  Quand  on  a  été  témoin  des  dégâts  causés  sourde¬ 
ment  par  la  présence  du  pus,  soit  inhitre ,  soit  épanché  au 
sein  des  organes,  par  la  résorption  de  ce  fluide,  ou  par  ses 
migrations  le  long  des  couches  ou  des  traînées  celluleuses , 
il  est  vraiment  impossible  d’hésiter  entre  de  pareils  dangers 
et  la  crainte  d’une  incision  inutile. 

Toutes  les  sortes  d’incisions  droites  sont  applicables  aux 
abcès  ,  dont  je  n’entends  pas  d  ailleurs  exposeï  ici  le  traite- 
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ment.  La  grande  lancette,  dite  à  abcès  ^  quon  employait 
jadis  à  cet  usage ,  est  complètement  tombée  en  désuétude 
depuis  un  demi-siècle.  La  lancette  ordinaire,  qui  la  remplace 
encore  quelquefois ,  ne  suffit  elle-même  que  dans  un  petit  . 
nombre  de  cas  ,  lorsque  la  peau  est  très  mince,  l’abcès  très 
superficiel  ou  très  petit,  par  exemple  ;  et,  même  alors,  le 
bistouri  devrait  constamment  lui  être  préféré,  s’il  ne  se  ren¬ 
contrait  de  temps  à  autre  certains  êtres  que  le  mot  seul  de 
bistouri  épouvante,  tandis  qu’ils  se  soumettent  volontiers  à 
la  piqûre  d’une  lancette. 

§  Ouverture  des  abcès  de  dedans  en  dehors. 

îl  n’est  pas  d’abcès  circonscrit  qui  ne  puisse  être  ouvert 
de  dedans  en  dehors  :  l’opération  est  rapide ,  peu  doulou¬ 
reuse;  l’instrument  pénètre  par  ponction;  sa  pointe  laboure 
l’intérieur  du  foyer,  et  son  tranchant ,  relevé  du  talon  vers 
la  pointe,  en  tend  la  paroi  cutanée  au  fur  et  à  mesure  qu’il 
la  divise ,  au  lieu  d’en  solliciter  l’affaissement.  Dans  ce  cas,  le 
bistouri  droit  est  le  seul  qui  convienne;  on  ne  le  prend  en 
cinquième  position  que  pour  agir  devant  soi ,  au  fond  de 
quelques  cavités ,  pour  certains  abcès  de  la  bouche  entre 
autres.  11  est,  au  contraire,  d’un  emploi  très  général  en 
seconde  position  ;  en  le  tenant  ainsi  on  a  toute  la  force ,  toute 
l’aisance  nécessaires  ;  il  pénètre  facilement  devant  soi ,  aussi 
obliquement  qu’on  le  désire,  et  rien  n’est  simple  comme  de  le 
transformer  en  levier  du  deuxième  genre,  en  élevant  le  poi¬ 
gnet,  lorsque  le  moment  est  venu  de  terminer  l’incision.  La 
quatrième  position  est  encore  plus  commode  :  le  point  d’ap¬ 
pui  quelle  permet  de  prendre  avec  les  derniers  doigts  est  un 
avantage  que  la  deuxième  ne  présente  pas  au  même  degré. 
La  ponction  se  fait  contre  soi  ;  la  main  et  les  doigls  étant  flé¬ 
chis,  il  suffît  de  les  ramener  à  leur  direction  naturelle  ,  en 
tirant  le  manche  du  bistouri ,  pour  l’assimiler  au  levier  du 
deuxième  genre  comme  précédemment,  inciser  du  talon 
vers  la  pointe  et  diviser  la  paroi  entière  de  l’abcès ,  dans 
toute  son  étendue,  avec  une  force  et  une  promptitude  très 
grandes.  C’est  la  position  qui  craint  le  moins  les  mouvements 
inconsidérés ,  l’indocilité  des  malades  ;  et  j’ai  depuis  long- 
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temps  pris  l’habitude  do  ne  pas  en  employer  d’autre,  quand 
il  n’y  a  point  de  contre-indication  spéciale.  La  ponction  opé¬ 
rée,  le  reste  de  l’incision  se  termine  en  quelque  sorte  spon¬ 
tanément.  S’il  le  fallait,  cette  position  n’empêcherait  pas  plus 
que  la  deuxième  de  transpercer  d’outre  en  outre  un  foyer 
dur  ou  superficiel,  comme  il  est  parfois  bon  de  le  faire  dans 
les  furoncles  ou  l’anthrax  ,  et  quelques  abcès  proéminents  à 
parois  amincies  des  membres.  Le  meilleur  bistouri  en  pareil 
cas,  comme  pour  les  ouvertures  d’abcès  de  dedans  en  dehors 
en  général ,  est  le  bistouri  à  lame  étroite ,  parfaitement  évi- 
dée  et  bien  affilée  ;  on  le  porte  plus  ou  moins  obliquement , 
selon  que  la  paroi  profonde  du  dépôt  est  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnée  de  la  surface;  s’il  touchait,  labourait  la  première  avec 
sa  pointe,  dans  les  cas  ordinaires,  l’inconvénient  mériterait 
à  peine  de  fixer  l’attention  ;  mais  le  danger  serait  si  grand , 
lorsquel’abcès  repose  au  devant  d’une  grosse  artère  ou  d’un 
viscère  important ,  que  l’idée  seule  en  est  effrayante.  On  doit 
donc,  par  prudence  si  ce  n’est  par  nécessité,  une  fois  c{ue , 
par  le  défaut  de  résistance  ou  de  toute  autre  manière  ,  on  sait 
qu’il  est  entré  dans  le  clapier,  le  faire  marcher  bien  plus 
dans  une  ligne  parallèle  que  perpendiculaire  à  l’axe  du  mem¬ 
bre  ou  de  la  partie  malade,  et  ne  prolonger  l’incision  qu’en 
le  relevant. 

Par  ce  mode  d’incision  ,  la  tension  des  parties  avec  la  main 
gauche  pendant  que  la  main  droite  fait  manœuvrer  le  bis¬ 
touri  ,  quoique  utile,  n’est  pas  toujours  indispensable.  Si  le 
foyer  est  vaste  ,  superficiel  ou  situé  à  une  grande  distance  de 
toute  partie  délicate,  on  peut  même  se  dispenser  de  prendre  le 
moindre  point  d’appui  avec  les  doigts ,  et  s’en  tenir  aux  seuls 
mouvements  de  la  main ,  comme  s’il  s’agissait  de  frapper  en 
l’air.  Pour  peu  qu’on  ait  l’habitude  de  manier  les  instruments, 
l’un  des  doigts  ,  comme  détaché  des  autres ,  placé  sur  la  face 
correspondante  de  sa  lame ,  rassure ,  met  en  garde  contre  le 
danger  de  pousser  à  une  trop  grande  profondeur  la  pointe 
du  bistouri,  et  tient  lieu,  dans  la  plupart  des  cas ,  de  toute 
autre  précaution.  ...  . 
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§  IL  Ouverture  des  abcès  de  dehors  en  dedans. 

Les  abcès  en  nappes  ou  diffus ,  les  abcès  profonds ,  ceux 
qui  se  développent  autour  des  articulatious  ,  sur  le  trajet  des 
vaisseaux ,  à  la  surface  d’organes  qu’il  serait  dangereux  d’at¬ 
teindre  ou  de  perforer,  veulent  le  plus  souvent  que  l’ouver¬ 
ture  en  soit  faite  de  dehors  en  dedans.  Les  premiers  récla¬ 
ment  de  larges  incisions ,  soit  avec  le  bistouri  droit  en  pre¬ 
mière  ou  en  troisième  position ,  soit  avec  le  bistouri  convexe 
tenu  de  la  même  manière.  Avec  le  bistouri  droit  en  première 
position ,  on  incise  en  appliquant  en  plein  son  tranchant  sur 
la  peau,  comme  pour  les  scarifications  profondes ,  et  on  le 
traîne  en  pressant  rapidement  du  talon  vers  la  pointe  ;  en 
troisième  position,  sa  pointe  est  d’abord  enfoncée  par  ponc¬ 
tion  jusqu’au  foyer;  l’incision  est  ensuite  continuée  par  l’a¬ 
baissement  de  son  talon  et  du  reste  de  son  tranchant  ;  le  bis¬ 
touri  redevient  ainsi  levier  du  second  genre ,  mais  agissant 
de  haut  en  bas  ,  à  la  manière  d’un  coupe-paille.  Avec  le  bis¬ 
touri  convexe  ,  tenu  en  première  position ,  on  coupe  vite  et 
profondément;  il  convient  généralement  mieux  que  tout  au¬ 
tre  ,  en  pareille  occasion ,  attendu  qu’il  se  prête  admirable¬ 
ment  bien  ,  par  sa  forme  ,  aux  taillades  ,  parfois  assez  nom¬ 
breuses  ,  que  l’on  est  obligé  de  pratiquer  à  quelque  distance 
les  unes  des  autres  sur  différents  points  du  foyer  purulent. 

Les  abcès  profonds  se  divisent  naturellement  en  deux  or¬ 
dres.!®  ceux  qui,  étant  recouverts  d’une  couche  épaisse  et 
dense,  ne  reposent  sur  aucun  foyer  important  à  ménager; 
2^^  ceux  dont  la  profondeur  empêche  de  préciser  le  siège ,  ou 
qu’il  n’est  prudent  d’atteindre  que  par  degrés.  Rien  ne  s’op¬ 
pose  à  ce  que  les  premiers  soient  attaqués  par  ponction  ,  au 
moyen  du  bistouri  droit  tenu  en  troisième  position ,  aux  émi¬ 
nences  de  la  main ,  par  exemple ,  à  la  face  palmaire  des 
doigts,  sur  la  face  externe  des  membres,  aux  fesses,  au  crâne 
et  sur  la  région  postérieure  du  tronc.  L’incision  par  ponc¬ 
tion  ne  va  point  aux  seconds  :^si  on  les  ouvre  avec  le  bis¬ 
touri  droit ,  il  faut  le  traîner  de  dehors  en  dedans  avec  la 
main  droite ,  qui  le  tient  en  première  ou  en  troisième  posi¬ 
tion  ,  et  diviser ,  couches  par  couches ,  toutes  les  parties  qui 
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cachent  le  dépôt ,  en  se  servant  du  doigt  indicateur  gauche 
porté  de  temps  en  temps  au  fond  de  la  plaie  pour  s  assurer^  de 
la  fluctuation  ou  de  la  profondeur  présumée  du  foyer.  C’est 
ainsi  qu’on  agit  pour  les  abcès  placés  sous  les  aponévroses, 
entre  les  muscles  cruraux  et  le  fémur,  dans  le  creux  du  jar¬ 
ret,  autour  de  l’humérus ,  dans  l’épaisseur  des  parois  abdo¬ 
minales  ou  de  la  poitrine  ,  sur  le  devant  du  cou. 

Si  on  ne  procédait  pas  avec  la  même  réserve  au  pourtour 
des  articles  ,  on  courrait  risque  d’ouvrir  la  membrane  syno¬ 
viale,  et  de  mettre  les  surfaces  osseuses  en  contact  avec 
l’atmosphère,  tandis  que  les  incisions  ,  lames  par  lames,  n  ô- 
tent  point  la  liberté  d’y  entrer  à  la  lin ,  quand  on  le  juge  in¬ 
dispensable.  Si  l’abcès  est  étendu,  et  la  couclie  tégumentaire 
assez  amincie,  le  jbistouri  convexe  donne  une  incision  plus 
nette ,  et  cause  moins  de  douleur.  Lorsque  son  siège  est 
moins  clairement  exprimé ,  on  a  recours  au  bistouri  droit , 
qui  est  mieux  approprié  aux  dissections  délicates. 

On  se  conduirait  d’après  les  mêmes  principes  autour  d  une 
artère,  d’un  anévrisme,  d’une  hernie ,  près  de  la  plèvre  , 
du  péritoine ,  parce  qu’alors  on  est  sur  de  ne  point  dépasser 
la  paroi  antérieure  du  foyer  avant  de  rencontrer  le  pus,  et  de 
s’arrêter  quand  on  voudra ,  de  reconnaître  les  battements 
des  vaisseaux,  de  voir  avec  le  doigt  sur  quel  tissu  on  agit  , 
tandis  que  rien  ne  peut  garantir  des  alteinies  du  bistouri , 
une  fois  qu’il  est  parti ,  dans  les  incisions  par  ponction  et  de 
dedans  en  dehors.  Qui  ne  sait  que  l’instrument  a  maintes  fois 
été  plongé  dans  un  anévrisme ,  une  grosse  artère  saine  ,  1  in¬ 
testin  d’une  hernie  ,  etc. ,  par  des  praticiens  même  célèbres, 
faute  d’avoir  tenu  compte  de  ces  indications  I 

Un  des  principaux  vices  de  ces  incisions  de  dehors  en  de¬ 
dans,  est  de  presser  sur  l’abcès  en  l’ouvrant;  le  foyer  n’est  pas 
plutôt  ouvert  de  quelques  lignes  que  cette  pression  en  chasse 
le  pus,  en  affaisse  les  parois,  et  met  dans  l’impossibilité  pres¬ 
que  absolue  d’en  continuer  l'ouverture  du  même  coup.  Cela 
ne  doit  s’entendre  cependant  que  des  incisions  lentes  ou  gra¬ 
duelles.  Celles  qui  peuvent  être  faites  brusquement  avec  le 
plein  d’un  bistouri  droit ,  ou  mieux  encore  d’un  bistouri 
convexe ,  tenu  en  première  ou  en  sixième  position ,  comm  e 
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dans  les  dépôts  d’une  vaste  étendue  situés  immédiatement 
sous  la  peau,  n’ont  pas  le  même  inconvénient,  sont  réellement 
les  moins  douloureuses  de  toutes. 

Avec  un  conducteur.  Pour  agrandir  l’ouverture  d’un  ab¬ 
cès  ,  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée  sert  de  conducteur  à  l’in¬ 
strument,  et  le  bistouri  ouïes  ciseaux  sont  dirigés  comme  il 
a  été  dit  en  parlant  des  incisions  de  dedans  en  dehors  avec 
un  conducteur  et  une  ouverture  préalable  à  la  peau. 

^  §111.  Ouverture  des  abcès  par  des  incisions  complexes^ 

C  est  encore  ainsi  que  1  opérateur  devrait  se  comporter,  si, 
au  lieu  d’une  incision  simple ,  il  voulait  ouvrir  l’abcès  par  une 
incision  en  V,  en  T  ou  en  croix.  De  semblables  modifications, 
plus  souvent  utiles  que  la  plupart  des  praticiens  semblent 
1  admettre ,  sont  du  plus  grand  secours  dans  les  foyers  sous- 
cutanes,  a\ec  alteration  de  la  peau.  La  première  ouverture 
étant  faite ,  à  gauche  et  en  haut  par  exemple ,  la  sonde 
rouve-»  t-elle  un  décollement  à  droite  ,  on  en  pratique  une  se¬ 
conde  dans  ce  denier  sens,  et,  l’abcès  mis  à  découvert , 
présente  une  incision  en  V.  Quand  le  cul-de-sac  est  de  côté  , 
on  établit  aussitôt  une  incision  en  T,  et,  dans  les  collections 
dont  on  veut  mettre  le  fond  entièrement  à  nu ,  l’incision  cru¬ 
ciale  trouve  aussi  sa  place.  D’où  il  suit  qu’à  part  les  inci¬ 
sions  elliptiques  ou  en  demi-lune  ,  tous  les  genres  de  divi¬ 
sions  peuvent  être  invoqués  dans  le  traitement  des  collections 
purulentes ,  mais  que  cependant  l’incision  simple  leur  est 
presque  uniquement  affectée.  . 

ARTICLE  IV.  —  Incisions  appliquées  a  la  dissection  des  tumeurs 

ET  DES  KYSTES. 

Le  contraire  de  ce  qui  a  lieu  pour  les  abcès  se  remarque  à 
l’occasion  des  kystes  et  des  tumeurs;  ici  c’est  l’incision  com¬ 
plexe  qui  est  le  plus  ordinairement  indiquée.  Lorsque  toute 
la  peau  doit  être  conservée,  néanmoins,  l’incision  simple 
suffit  encore  assez  souvent.  Les  tumeurs  roulantes,  ou  très 
mobiles,  recouvertes  d’une  peau  souple  et  non  altérée,  n’ont 
pas  toujours  besoin  d’une  incision  à  plusieurs  branches.  Le 
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testicule ,  le  sein ,  divers  ganglions  dégénérés  ont  souvent  été 
extraits  à  travers  une  incision  droite  et  simple ,  quoiqu’ils 
eussent  acquis  un  assez  grand  développement. 

§  I®*".  Forme  de  V incision, 

A.  L’incmo/i  droite  y  formant  une  boutonnière  unique, 
doit  dépasser  d’un  demi-pouce,  d’un  pouce,  ou  même  davan¬ 
tage  ,  les  bornes  de  la  tumeur  par  ses  deux  extrémités,  et 
comprendre  toute  l’épaisseur  de  la  couche  adipeuse.  Il  existe 
ensuite  plusieurs  manières  de  continuer  l’opération  :  saisir, 
avec  une  pince  ou  les  premiers  doigts  de  la  main  gauche , 
chaque  lèvre  de  la  plaie,  elles  disséquer,  l’une  après  l’autre, 
et  de  dedans  en  dehors,  avec  la  main  droite ,  pendant  qu’un 
aide  tire  ,  en  sens  opposé,  sur  la  tumeur  avec  les  doigts ,  un 
crochet  ou  une  érigne  ,  est  une  des  plus  fréquemment  adop¬ 
tées.  D’autres  aiment  mieux,  quand  la  souplesse  des  parties 
le  permet,  presser  avec  le  pouce  et  les  premiers  doigts  d’une 
main,  à  travers  la  peau,  le  plus  profondément  possible,  sur 
les  côtés  de  la  masse  à  extirper  comme  pour  l’expulser  par 
la  plaie,  pendant  qu’avec  l’autre  main  ils  coupent  perpendi¬ 
culairement  les  adhérences  du  tissu  cellulaire,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  bords  de  l’incision  se  retirent  en  dehors  ou 
s’écartent  en  arrière.  Si  la  tumeur  est  pendante,  on  arrive 
au  même  but  en  l’embrassant  en  dessous  avec  la  face  pal¬ 
maire  de  toute  la  main  étalée.  Par  cette  dernière  méthode , 
la  douleur  est  généralement  moindre,  l’opération  est,  tout 
à  la  fois,  prompte,  facile  et  sûre,  mais  malheureusement 
elle  n’est  pas  applicable  partout.  Quelques  uns  trouvent  plus 
commode  de  tenir  eux-mêmes  la  tumeur,  et  de  faire  écarter 
les  lèvres  de  l’incision  par  l’aide,  pendant  qu’ils  la  dissèquent 
et  l’isolent.  C’est  même  ainsi  qu’il  convient  d’agir  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas ,  dès  que  sa  face  antérieure  est  libre.  En 
adoptant  une  autre  conduite,  pour  la  séparer  des  tissus  pro¬ 
fonds ,  le  chirurgien  s’exposerait  à  pénétrer  trop  loin,  ou 
bien  à  ne  pas  enlever  toutes  les  parties  malades;  il  ne  peut, 
sous  ce  point  de  \ue,  s’en  rapporter  qu’au  témoignage  de 
ses  doigts,  qui  ont  en  outre  l’avantage  inappréciable  de  pou¬ 
voir  sentir  les  battements  artériels,  s’il  s’en  présente,  et  de 
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combiner  sans  peine  leurs  mouvements ,  ainsi  que  les  trac¬ 
tions  qu’ils  exercent  avec  l’action  de  l’autre  main. 

B  Incision  en  V.  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  l’in¬ 
cision  elliptique  et  l’incision  en  croissant  soient  les  seules  qui 
permettent  d’occasionner  une  perte  de  substance  à  la  couche 
tégumentaire  ;  l’incision  en  V  a  plus  d’une  fois  rempli  les 
memes  indications.  En  taillant  plusieurs  Voulambeaux  trian¬ 
gulaires,  continus  par  leur  base,  sur  le  contour  de  tumeurs 
très  volumineuses ,  on  enlève ,  avec  la  maladie,  une  plaque 
en  étoile  de  téguments ,  qui  n’empêche  point  de  recouvrir 
ensuite  toute  la  surface  saignante  avec  les  triangles  conser¬ 
vés.  Delpech  ,  M.  Clôt,  ont  eu  recours  à  quelque  chose  de 
semblable  dans  les  extirpations  de  tumeurs  éléphantiasiques 
qu’ils  ont  fait  connaître,  et  je  me  suis  comporté  de  même 
pour  l’enlèvement  de  masses  hématiques  du  devant  du  genou, 
de  tumeurs  de  toutes  sortes. 

G.  L'incision  en  T  ou  en  croix,  seule  en  usage  quand  la 
peau,  dont  on  ne  veut  rien  retrancher,  n’est  pas  assez  mo¬ 
bile  pour  qu’une  incision  droite  puisse  découvrir  convena¬ 
blement  la  tumeur,  est  encore  indiquée  dans  certains  cas, 
conjointement  avec  l’incision  elliptique  ou  l’incision  en  crois¬ 
sant  ;  par  exemple  ,  lorsque  la  base  d’un  kyste  s’étend  trop 
loin  au-delà  du  lambeau  de  téguments  qu’on  vient  de  cir¬ 
conscrire  ;  qu’il  paraît  difficile  de  disséquer  alternativement 
chaque  lèvre  de  la  plaie,  ou  qu’on  ne  veut  pas  avoir  de  trop 
larges  lambeaux.  Cela  se  réduit ,  au  surplus ,  à  fendre  trans¬ 
versalement  un  des  bords  de  la  solution  de  continuité  pour 
l’incision  en  T,  ou  tous  les  deux  successivement  pour  l’inci¬ 
sion  en  croix. 


§  II.  Dissection  des  lambeaux. 

Quelles  qu’en  soient  la  forme  et  l’étendue,  ces  diverses 
incisions  donnent  lieu  à  des  lambeaux  qu’il  faut  disséquer  du 
sommet  vers  la  base.  Ceci  est  d’ordinaire  le  point  le  plus  dé¬ 
licat  de  l’opération  ,  et  ne  s’exécute  pas  exactement  d’après 
les  mêmes  règles  pour  toutes  les  espèces  de  tumeurs. 

A.  Tumeurs  concrètes.  Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’un 
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lipome  ou  de  quelque  autre  masse  solide  dépourvue  de  ma*- 
lignité,  le  tranchant  du  bistouri  doit  être  plus  incliné  vers  la 
tumeur  ou  les  parties  profondes  ,  que  du  côté  de  la  peau , 
attendu  que  plus  on  donne  d’épaisseur  au  lambeau  par  la 
conservation  de  la  couche  celluleuse  ou  adipeuse  qui  en 
double  la  face  interne  ,  plus  il  est  vivace  et  disposé  à  se  re¬ 
coller  aux  lames  sous-'jacentes.  Conduit  dans  le  sens  opposé, 

l’instrument  laisserait  la  peau  toute  nue,  pourrait  même  la 

percer  et  en  rendre  la  conservation  ou  le  recollement  im¬ 
possible  ;  tandis  que ,  quand  même  on  irait  trop  loin  du  côté 
interne ,  on  ne  voit  pas  en  définitive  quel  mal  il  pourrait  eu 
résulter. 

B.  Cancers.  Les  tumeurs  carcinomateuses  méritent  uu 
peu  plus  d’attention  ;  la  peau  a  besoin  de  ne  pas  etre  denudee, 
sans  doute  ,  mais  il  importe  en  meme  temps  de  ne  renverser 
avec  elle  aucune  tranche  de  tissu  morbide. 

,  G.  La  dissection  des  tumeurs  enkystées,  de  sacs 

pleins  de  matières  liquides  ou  demi-liquides  qu’on  veut  en¬ 
lever  sans  les  ouvrir,  ou  extirper  en  entier,  réclament  encore 
plus  de  soin  ;  les  parois  du  kyste  sont  parfois  si  minces,  que 
la  moindre  déviation  du  bistouri  en  dedans  les  divise;  le  sac 
se  vide  aussitôt;  les  tissus  cessent  de  pouvoir  être  tendus, 
et  l’opération  qui ,  sans  ce  contre-temps,  eût  été  facile  et  des 
plus  simples,  devient  des  plus  laborieuses,  impossible  même 
à  terminer  dans  bon  nombre  de  cas.  Il  faut  donc,  tout  en 
cherchant  à  conserver  le  plus  possible  de  tissu  cellulaire , 
quand  on  découvre  un  kyste,  tourner  le  tranchant  du  cou¬ 
teau  un  peu  plus  vers  les  téguments  que  dans  le  sens  de  la 
tumeur,  toutes  les  fois  que  les  parois  du  sac  à  ménager  sont 
assez  superficielles ,  ou  paraissent  assez  minces  pour  être 
facilement  percées. 

Du  reste ,  il  est  bon  de  remarquer  que  certains  kystes 
n’exigent  pas  tant  de  précautions,  et  qu’on  peut  se  borner  à 
fendre  toute  leur  paroi  antérieure,  par  une  incision  simple, 
une  incision  en  T,  ou  une  incision  en  croix,  comme  s’il  s’a¬ 
gissait  d’un  abcès  ;  les  tumeurs  hydatiques  profondes,  adhé¬ 
rentes  ,  ou  dont  on  veut,  soit  cautériser  l’intérieur,  soit 
mettre  toute  la  cavité  en  rapport  avec  l’air  pour  les  faire  sup* 
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purer ,  sont  dans  ce  cas.  Nous  verrons  plus  tard  qu’il  peut 
en  être  de  même  des  tumeurs  enkystées  du  crâne,  etc. 

D.  Les  kystes  abdominaux ,  les  collections  de  liquides  qui 
avoisinent  les  cavités  splanchniques,  et  dont  les  adhérences 
avec  la  membrane  séreuse  des  environs  ne  paraissent  pas 
bien  assurées ,  justifient  assez  souvent  un  mode  d’incision 
beaucoup  vanté  par  quelques  personnes  dans  ces  derniers 
temps.  C’est  une  incision  simple,  droite  ou  courbe  ,  lame  par 
lame,  avec  un  bistouri  droit  plutôt  que  convexe,  tenu  en  pre¬ 
mière  ou  en  troisième  position ,  et  porté  de  dehors  en  de¬ 
dans.  Si  le  kyste  est  dans  l’abdomen,  on  incise  par  degré 
jusqu’au  péritoine  qu’on  ouvre  sur  la  tumeur,  dans  le  cas  de 
non  adhérence ,  et  qu’on  laisse  intact  s’il  paraît  se  confondre 
avec  la  paroi  du  sac  morbide  fortement  aminci.  L’opération 
en  reste  là  pour  le  moment  ;  une  mèche  est  placée  en  long 
dans  la  plaie ,  afin  d’en  tenir  les  lèvres  écartées ,  et  renou¬ 
velée  toutes  les  fois  que  le  besoin  s’en  fait  sentir,  pendant 
un  certain  nombre  de  jours.  Soustrait  à  la  pression  des  cou¬ 
ches  divisées ,  le  kyste  tend  à  s’engager  dans  l’incision,  se 
rapproche  de  l’extérieur,  et  finit  souvent  par  se  rompre,  par 
s’ouvrir  spontanément,  quelquefois  dès  le  lendemain,  plus 
fréquemment  au  bout  de  quelques  jours.  S’il  était  libre,  cette 
incision  préalable  déterminerait  une  inflammation  adhésive , 
qui  ne  tarderait  pas  à  en  réunir  la  paroi  antérieure  aux  lames 
qui  le  coiffent ,  et  dès  lors  on  peut  en  pratiquer  la  ponction , 
ou  l’incision ,  sans  le  moindre  danger  de  causer  un  épan¬ 
chement  dans  le  ventre. 

SECTION  III.  —  Ponctions. 

Toutes  les  fois  que  le  chirurgien  enfonce  d’un  trait  la 
pointe  d’un  instrument  au  travers  des  tissus,  il  pratique  une 
'ponction.  Les  ponctions  de  dedans  en  dehors  se  font  presque 
toutes  avec  le  bistouri,  les  aiguilles  à  sutures  ou  des  in¬ 
struments  à  ressort;  les  autres,  celles  qui  ont  lieu  de  dehors 
en  dedans,  s’exécutent  tantôt  avec  un  bistouri  droit  ou  une 
lancette,  comme  on  a  pu  le  voir  dans  les  articles  précédents, 
tantôt  avec  une  aiguille,  des  instruments  particuliers,  un 
trois-quarts,  etc. ;  acre  une  aiguillç  droite,  ronde,  garnie 
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d’uli  chas  vers  son  talon  comme  une  aiguille  i\  coudre,  dans 
certaines  sutures;  avec  une  aiguille  plus  longue^  surmontée 
d’une  tête,  d’un  manche,  d’un  anneau,  comme  dans  l’acu¬ 
puncture  ;  avec  une  aiguille  à  pointe  tranchante  d’un  ou  des 
deux  côtés,  droite  ou  courbe,  pour  explorer  quelques  tu¬ 
meurs  ,  quelques  collections  de  nature  douteuse  ,  comme 
beaucoup  de  praticiens  l’ont  recommandé  depuis  Hey,  et 
comme  l’a  fait  tout  récemment  encore  M.  Pacini  (1)  dans 
un  travail  expro/csso;  avec  des  aiguilles  en  arc  de  cercle 
tranchantes  garnies  d’une  ouverture  pour  placer  un  fil,  dans 
la  plupart  des  sutures;  avec  les  diverses  espèces  de  trois- 
quarts  ,  lorsqu’on  veut  porter  une  canule  au  sein  de  quel¬ 
que  réservoir  ou  de  quelque  kyste  pour  en  extraire  le  li¬ 
quide,  sans  qu’il  en  résulte  à  proprement  parler  de  plaie  à 
cicatriser. 

ARTICLE  I. —  Acupuncture. 

On  entend  par  acupuncture  une  ponction  qui  traverse 
les  tissus  sans  rompre  la  continuité  de  leurs  fibres.  L’aiguille 
dont  on  se  sert  pour  effectuer  l’acupuncture  doit  avoir  la 
forme  d’un  cône  régulier  généralement  très  fin.  Cette  aiguille, 
longue  de  3  à  4  pouces,  terminée  par  un  petit  manche  taillé 
il  pans  ou  par  un  anneau,  doit  toujours  être  surmontée  d’un 
œil  métallique  quand  on  veut  transformer  l’acupuncture  en 
électro-puncture.  On  la  pousse,  en  la  roulant  entre  les  doigts 
d’une  main,  qui  la  retiennent  comme  une  plume  et  la  pressent 
lentement  sur  la  peau,  que  l’autre  main  est  chargée  de  tendre. 
Quelques  personnes  la  font  pénétrer  en  frappant  sur  sa  tete 
à  coups  de  petit  maillet;  pour  moi,  j’aime  mieux,  quand  la  ro¬ 
tation  ne  suffit  pas,  en  presser  perpendiculairement  l’extré¬ 
mité  supérieure  avec  l’indicateur,  pendant  que  le  pouce  et  les 
autres  doigts  en  tiennent  le  corps  comme  il  a  été  dit.  Ainsi 
conduite,  sa  pointe,  écartant  et  ne  divisant  pas  les  fibres  or¬ 
ganiques,  peut  traverser  les  artères,  le  cœur  meme, ‘les  or¬ 
ganes  les  plus  essentiels,  ainsi  que  je  l’ai  fait  plusieurs  fois  (2) 
kans  donner  lieu  à  aucun  épanchement  de  liquide,  sans  laisser 

(1)  Discovs  dcl  doit,  Pacini,  etc.,  18o0,  bioch,  in-S*’. 

[2)  Journal  hcbdoni,  wiiv.,  1831,  t.  Il,  p.oT. 
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la  moindre  trace  de  son  passage.  En  la  poussant  plus  rapi¬ 
dement  par  un  simple  effort  de  pression,  comme  quelques 
personnes  le  font  parmi  nous,  on  cause  en  général  un  peu  plus 
de  douleur,  et  la  prudence  ne  permet  pas  de  la  porter,  d’a¬ 
près  ces  principes,  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux. 

V électro-puncture  se  pratique  comme  l’acupuncture,  si  ce 
n’est  qu’il  n’est  pas  toujours  nécessaire  d’enfoncer  aussi  loin 
l’aiguille,  et  qu’une  fois  en  place  elle  doit  être  mise  en  rap¬ 
port  avec  une  pile  galvanique  ou  une  bouteille  de  Leyde,  au 
moyen  d’un  conducteur  quelconque. 

ARTICLE  II.  —  Ponctions  exploratrices. 

L’aiguille  affectée  aux  ponctions  ordinaires  est  plus 
facile  à  conduire,  et  ne  doit  pas  être  aussi  fine  que  l’aiguille 
à  acupuncture.  Quoique  l’aiguille  ronde  ait  été  conseillée 
pour  ouvrir  une  voie  aux  gaz  renfermés  dans  un  intestin 
étranglé,  c’est  cependant  à  l’aiguille  enfer  de  lance,  à  pointe 
droite  ou  courbe,  qu’on  a  presque  toujours  recours  comme 
moyen  explorateur  en  pareil  cas.  Une  tumeur  se  présente 
dans  une  région  complexe  du  corps;  on  n’est  pas  sùr  qu’elle 
contienne  un  liquide,  ou  bien  on  ne  sait  pas  si  ce  liquide  est 
du  sang,  du  pus,  de  la  sérosité,  si  la  tumeur  est  un  abcès,  un 
kyste  ,  un  anévrisme.  La  ponction  avec  une  aiguille  ap¬ 
propriée  lève  aussitôt  les  doutes.  S’il  y  a  du  fluide  au  fond 
de  la  masse,  elle  en  fait  sortir  quelques  gouttes  et  met  à 
même  d’en  déterminer  la  nature  ;  la  petite  plaie  qu’elle  pro¬ 
duit  se  referme  immédiatement,  même  dans  le  cas  de  kyste 
artériel,  et  le  chirurgien  prend  ensuite  un  parti  en  toute  con¬ 
naissance  de  cause.  Son  introduction  est  d’ailleurs  soumise 
aux  mêmes  règles  que  celle  du  bistouri  pénétrant  par  ponc¬ 
tion,  c’est-à-dire  aue  la  main  droite  la  saisit  tantôt  comme 
une  plume,  tantôt  comme  un  couteau,  par  son  manche  ou  sa 
tête,  pour  l’enfoncer,  pendant  que  la  main  gauche  tend  les 
parties.  Comme  elle  est  un  peu  plus  large  à  la  pointe  que  sur 
la  tige,  le  liquide  passe  le  long  de  celle  dernière  ei  permet 
de  porter  un  jugement  avant  de  la  retirer  ,  de  reconnaître 
aussi  le  moment  de  son  entrée  dans  le  foyer.  Je  n’ai  pas  be¬ 
soin  d’ajouter  que,  pour  n’avoir  qu’une  simple  ponction  ,  il 
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faut  en  la  retirant  la  ramener  exactement  par  la  voie  qui  lui 
a  livré  passage. 

L’aiguille  en  fer  de  lance  dont  je  me  sers  pour  les  ponctions 
exploratrices  n’est  autre  chose  qu’une  aiguille  à  cataracte 
droite  comme  celle  dont  on  se  servait  avant  Scarpa.  Avec 
cette  aiguille  on  distingue  sans  peine  les  différentes  sortes  de 
dépôts  de  toute  tumeur  solide;  mais  elle  ne  suffit  pas  tou¬ 
jours  pour  indiquer  la  nature  des  matières  contenues  dans 
le  kyste.  A  moins  que  la  matière  ne  soit  en  effet  très 
fluide,  rien  ne  sort  par  la  piqûre,  et  le  chirurgien  peut  rester 
dans  l’embarras.  S’il  n’y  a  ni  artère  volumineuse  ni  anévrisme 
à  redouter,  on  peut  lui  substituer  alors  la  pointe  d’une  lan¬ 
cette  ou  d’un  bistouri  à  lame  droite  et  bien  effilée. 

Au  lieu  de  prendre  la  lancette  comme  pour  la  saignée,  Je  la 
tiens  comme  une  plume  et  l’enfonce  à  la  manière  d’une  ai¬ 
guille.  Le  bistouri  doit  être  conduit  de  la  même  façon.  S’il 
reste  encore  quelque  doute  on  peut  glisser  un  stylet  fin  sur 
l’une  des  faces  de  l’instrument,  afin  de  donner  un  peu  de 
jour  aux  lèvres  de  la  plaie.  Si  l’on  tenait  à  éviter  tout  paral¬ 
lélisme  entre  la  piqûre  de  la  peau  et  celle  des  couches  sous- 
jacentes  ,  il  suffirait  de  pénétrer  très  obliquement  dans  la 
tumeur  ou  d’en  relâcher  les  enveloppes  après  les  avoir  for¬ 
tement  entraînées  dans  un  seul  sens  au  moment  de  la  ponc¬ 
tion. 

ARTICLE  III.  —  Ponctions  avec  le  trois-quarts. 

L’emploi  du  trois-quarts  se  distingue  surtout  de  celui 
de  l’aiguille,  delà  lancette  ou  du  bistouri,  par  la  canule  que 
l’instrument  porte  avec  lui,  et  qui  devient  le  tube  conduc¬ 
teur  des  fluides  qu’on  veut  évacuer.  Que  sa  pointe  soit 
aplatie  en  tête  de  lancette,  ou  pyramidale  à  trois  côtés  tran¬ 
chants,  comme  elle  est  généralement  mousse  dans  son  en¬ 
semble,  il  lûut  une  certaine  force  pour  la  faire  pénétrer;  de 
là  résulte  la  nécessité  d’embrasser  le  trois-quarts  à  pleine 
main.  On  en  place  le  manche  entre  les  éminences  thénar  et 
hypothénar,  ou  le  creux  palmaire  et  les  deux  derniers  doigts 
fléchis.  Le  pouce  et  le  médius,  un  peu  plus  avancés,  le  tien¬ 
nent  près  de  sa  racine,  tandis  que  l’indicateur  étendu  en  sou- 
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tient  le  corps  plus  ou  moins  près  delà  pointe,  pour  borner 
la  profondeur  à  laquelle  il  doit  pénétrer.  A  la  rigueur  on 
pourrait,  pour  plus  de  sûreté,  en  détacher  le  médius,  et 
prendre  un  point  d’appui  avec  ce  doigt  sur  le  côté  du  point 
à  traverser.  En  général,  je  préfère  en  tenir  le  manche  à  pleine 
main,  et  limiter  son  entrée  par  l’ongle  du  pouce,  que  je  tiens 
fixé  à  une  distance  convenable  de  sa  pointe.  Quand  il  est  en¬ 
tré,  l’indicateur  et  le  pouce  gauches  en  fixent  la  canule,  le  bec 
de  cuiller  dirigé  en  bas,  pendant  que  la  main  droite  tire  sur 
le  manche  et  enlève  le  poinçon.  La  poche  se  vide;  on  reçoit 
le  liquide  dans  un  vase.  Pour  ôter  le  tube  il  suffit  de  tirer  un 
peu  brusquement  sur  sa  tête,  pendant  que  les  doigts  qui 
l’ont  maintenu  jusque  là  s’appliquent  sur  les  côtés  de  la  pi¬ 
qûre,  afin  de  retenir  la  peau  ou  les  parois  du  foyer  en  leur 
donnant  un  point  d’appui. 

L’instrument  appelé  trocart  ou  trois-quarts  offre  d’ailleurs 
des  variétés  nombreuses  relatives  soit  à  son  calibre,  soit  à 
sa  longueur,  soit  à  sa  forme.  Dans  les  ponctions  en  général, 
il  suffit  cependant  d’en  avoir  deux,  l’un  petit,  dit  à  hydrocèle, 
pour  les  tumeurs  de  médiocre  volume,  remplies  de  matières 
très  fluides,  l’autre  presque  aussi  volumineux  qu’une  plume 
d’oie,  dit  à  paracentèse,  pour  les  grosses  tumeurs  ou  les 
matières  un  peu  consistantes. 

La  rainure  qui  existe  sur  la  canule  de  quelques  trocarts,  les 
ouvertures  dont  quelques  auteurs  veulent  qu’elle  soit  percée 
dans  son  tiers  profond,  permettent,  l’un  de  glisser  un  bistouri 
sur  elle  s’il  devient  utile  d’inciser  la  poche,  les  autres  aux  li¬ 
quides  de  s’y  précipiter  de  tous  les  côtés  à  la  fois  ;  mais  comme 
elles  permettent  en  même  temps  à  quelques  matières  de  s’in¬ 
filtrer  entre  la  canule  et  les  tissus  cju’elle  distend,  il  vaut 
mieux  s’en  passer. 

L’emploi  du  trocart  exige  certaines  précautions.  Il  importe 
d’abord  que  l’extrémité  de  la  canule  n’atteigne  pas  tout  à- 
fait  la  base  de  la  pyramide  du  poinçon,  qu’elle  ne  forme  là 
aucun  relief,  aucun  bourrelet,  et  qu’elle  reste  bien  collée 
contre  son  manche  par  l’autre  extrémité  lors  de  la  ponction. 
Il  faut  ensuite  ne  point  oublier  qu’un  stylet  boutonné  est  né¬ 
cessaire  pour  la  désobstruer,  pour  en  éloigner  les  flocons  ou 
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tous  autres  corps  solides  capables  de  gêner  récoulement  du 
liquide  pendant  l’opération.  J’ajouterai  que  si  les  parois  op¬ 
posées  du  kyste  ne  sont  éloignées  que  de  quelques  lignes, 
l’instrument,  tendant  inévitablement  à  les  rapprocher  encore 
en  pénétrant,  peut  les  traverser  du  même  coup  et  conduire  à 
de  graves  méprises.  La  faute  une  fois  commise,  on  y  remédie 
en  débarrassant  la  canule  de  son  poinçon  pour  la  retirer  elle- 
même  ensuite  insensiblement  et  par  rotation.  Au  moment  où 
la  paroi  profonde  du  sac  la  quitte ,  elle  plonge  naturelle¬ 
ment  dans  le  kyste,  et  le  liquide  coule  aussitôt.  On  la  re¬ 
pousse  alors  un  peu,  et  rien  n’est  facile  comme  de  la  placer 
alors  convenablement.  Il  faut  enfin  se  faire  préalablement 
une  idée  aussi  exacte  que  possible  de  l’épaisseur  des  parois 
du  foyer.  Je  reviendrai  sur  toutes^  ces  questions  en  parlant 
des  opérations,  de  l’hydrocèle  eh  particulier. 


CHAPITllE  II. 

RÉUNION. 


La  réunion  des  parties  divisées  s’obtient  par  la  position 
du  malade  ou  de  la  blessure,  par  le  moyen  de  bandages, 
d’emplâtres  ,  et  surtout  de  la  suture. 

ARTICLE  l'f.  —  Sutures. 

Le  rapprochement  des  lèvres  d’une  plaie ,  à  l’aide  de  fils 
ou  de  tiges  métalliques,  méritant  seul,  parmi  les  moyens 
unissants,  le  titre  d’opération  sanglante,  est  le  seul  aussi 
que  je  doive  examiner  en  ce  moment.  La  suture ,  évidem¬ 
ment  empruntée  à  l’art  du  tailleur,  jouissait  autrefois  d’une 
faveur  dont  on  se  douterait  à  peine  aujourd’hui ,  en  suivant 
la  pratique  de  la  plupart  des  opérateurs.  Depuis  Pibrac,  qui 
l’a  tant  blâmée,  et  qui,  dans  un  Mémoire  assez  peu  concluant 
du  reste ,  voudrait  en  quelque  sorte  la  proscrire  du  domaine 
chirurgical ,  la  suture  a  sans  cesse  perdu  de  son  ancienne 
L 
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importance  aux  yeux  des  praticiens  ;  de  telle  façon  qu’elle 
n’est  effectivement  plus  recommandée  dans  les  ouvrages 
classiques  que  pour  un  petit  nombre  de  cas.  D’un  côté 
comme  de  l’autre,  on  est  sorti  des  bornes  du  vrai.  Si  la  su¬ 
ture  ne  mérite  pas  les  éloges  qui  lui  ont  été  prodigués  ja¬ 
dis,  elle  mérite  encore  moins  peut-être  l’état  de  désuétude 
où  elle  est  tombée  de  nos  jours.  Les  seuls  repi  oclies  fondés 
qu’on  puisse  lui  adresser  sont  d’augmenter  la  douleur  et 
d’allonger  l’opération  ;  mais  il  suffit  d’avoir  été  témoin  de  ce 
qui  se  passe  dans  le  bec  de  lièvre ,  la  staphylorapbie ,  la  rhi- 
noplaslie,  la  gérioplastie ,  la  clieiloplastie,  l’entérorapliie , 
pour  rester  convaincu  que  ces  inconvénients  ont  été  considé¬ 
rablement  exagérés.  Dans  ces  sortes  de  réunions  ,  ce  n’est  ni 
la  douleur,  ni  l’inflammatjon  qui  arrêtent,  et  le  praticien  se¬ 
rait  trop  heureux  si,  en  pareil  cas  ,  il  n’avait  pas  d’autres 
difficultés  à  vaincre  ou  à  combattre.  Quant  à  la  durée  plus 
grande  de  l’opération ,  qui  oserait  en  faire  un  grief  sérieux  , 
si  la  suture  avait  les  avantages  qu’on  lui  attribuait  avant  Pi- 
brac  et  Louis  ? 

Pour  être  juste,  il  faudrait  dire  que  la  suture  n*est  'pas 
précisément  dangereuse  comme  le  prétendait  V ancienne  Aca¬ 
démie  de  chirurgie  y  mais  seulement  qu’ elle  est  inutile  dans  une 
infinité  de  circonstances  ,  et  quelle  n'est  presque  jamais  in¬ 
dispensable.  Elle  n’est  indiquée  que  dans  les  plaies  dont  on 
désire  la  réunion  immédiate  ;  encore  y  a-t-il  dans  ce  genre  de 
lésion  un  grand  nombre  de  cas  qui  pourraient  s’en  passer  sans 
inconvénient,  en  même  temps  que  d’autres  la  repoussent  for¬ 
mellement.  Préférable  à  tous  les  bandages ,  à  tous  les  emplâ¬ 
tres  imaginables ,  lorsqu’il  s’agit  de  maintenir  affrontés  de 
larges  lambeaux,  des  téguments  mobiles  ou  mal  soutenus,  des 
organes  membraneux  ou  très  minces,  elle  ne  serait  que  d’un 
faible  secours  dans  les^olutions  à  lèvres  fixes,  abondamment 
garnies  de  tissu  cellulaire  ,  qui  pénètrent  jusqu’aux  muscles 
épais  des  membres  ou  du  tronc ,  et  dont  les  bords  ne  font 
que  suivre  le  mouvement  des  parties  sous-jacentes. 

Avec  la  suture  ,  nulle  pression  n’est  de  rigueur;  on  peut 
panser  mollement ,  et  n'exercer  ensuite  aucune  traction  sur 
la  peau  des  environs;  la  coaptation,  qui  ne  court  aucun  risque 
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de  se  déranger,  a  lieu  par  toute  l’épaisseur  des  bords  sai¬ 
gnants.  Avec  les  bandelettes  ou  les  bandages,  on  irrite  plus 
ou  moins  la  peau  ;  le  contact  est  rarement  parfait  ;  pour  peu 
que  la  couche  cutanée  soit  molle  et  décollée,  les  lèvres  de  la 
plaie  tendent  sans  cesse  à  se  rouler  en  dedans ,  et  ne  se  tou¬ 
chent  que  par  leu*r  ligne  la  plus  rapprochée  de  l’épiderme  ;  le 
moindre  effort ,  la  moindre  imprudence  en  amène  le  relâche¬ 
ment  ,  et  toutes  les  régions  du  corps  n’en  permettent  pas 
l’application  ;  on  ne  voit  pas  en  définitive  qu’il  soit  beaucoup 
plus  difficile  de  relâcher  ou  de  couper  un  point  de  suture 
qu’une  bandelette  ou  une  pièce  de  linge  en  cas  d’étrangle¬ 
ment.  Sans  accorder  autant  de  confiance  à  ce  moyen  que  Del¬ 
pech,  M.  Gensoul  et  la  plupart  des  chirurgiens  des  princi¬ 
pales  villes  du  midi  de  la  France ,  dont  M.  Serre  (1)  a  si  bien 
résumé  les  idées,  je  pense  donc,  comine  ce  dernier  au¬ 
teur,  qu’U  est  digne  de  reprendre  quelque  vogue  en  chi¬ 
rurgie. 

De  toutes  les  sutures  qui  ont  été  imaginées ,  la  science  n’a 
guère  conservé  que  la  suture  entrecoupée  om  à  points  séparés, 
la  suture  à  surjet  ou  du  pelletier,  la  suture  en  zigzag  ou  à 
points  passés  ,  la  suture  à  anse  ou  de  Le  Dran ,  la  suture 
entortillée ,  et  la  suture  emplumée  ou  enchevillée. 

§  P‘‘.  Suture  entrecoupée. 

Pour  exécuter  la  suture  à  points  séparés ,  on  se  procure 
autant  de  rubans  de  fil ,  simples  ,  doubles,  triples  ou  quadru¬ 
ples  ,  bien  cirés,  qu’on  a  l’intention  de  placer  de  points  de 
couture,  puis  un  certain  nombre  d’aiguilles. 

Les  aiguilles  encore  usitées  dans  le  dernier  siècle  ,  cour¬ 
bes,  aplaties  dans  leur  moitié  antérieure  seulement,  droites, 
rondes  ou  un  peu  déprimées  latéralement,  et  percées  ,  dans 
ce  dernier  sens,  d’un  long  chas  en  arrière,  sont  entièrement 
abandonnées  maintenant  ;  partout  on  leur  préfère  des  aiguil¬ 
les  courbées  en  arc  de  cercle  régulier ,  également  larges , 
également  épaisses  d’un  bout  à  l’autre  ,  jusqu’à  quelques  li¬ 
gnes  de  la  pointe  ,  et  garnies  d’une  ouverture  carrée  qui  en 


(1)  7)'uité  de  la  réunion  immédiale ^  etc.  Paris,  18:j0. 
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traverse  l’estrémité  postérieure  dans  le  sens  de  l’épaisseur. 
Ces  dernières,  généralement  adoptées  depuis  Boyer  (1)  , 
n’en  sont  pas  moins  fort  incommodes.  L’arc  qu’elles  repré¬ 
sentent  en  rend  le  passage  difficile  à  travers  les  tissus. 
Presque  aussi  minces  au  talon  qu’à  la  pointe,  elles  se  bri¬ 
sent  facilement.  Je  me  sers  plus  volontiers  d’aiguilles  en  fer 
de  lance,  à  tige  cylindrique,  à  chas  latéral,  et  qui,  comme  les 
anciennes  aiguilles  ,  ne  sont  que  peu  ou  point  courbées  dans 
leur  moitié  postérieure.  Les  autres  ne  sont  indispensables  que 
pour  les  sutures  qu’on  est  obligé  de  pratiquer  au  fond  de 
quelques  cavités  ou  dans  quelques  excavations ,  et  les  avan¬ 
tages  que  leur  attribue  Boyer  ne  m’ont  point  paru  confirmés 
par  la  pratique.  Il  n’est  utile  de  placer  une  aiguille  à  chaque 
extrémité  du  fil ,  que  si  l’on  tient  à  les  passer  l’une  et  l'autre 
par  la  face  interne  ou  cellulaire  de  la  plaie  ;  autrement  une 
suffit  pour  chaque  lien.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs ,  il 
est  mieux  de  traverser  l’un  des  bords  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  de  dehors  en  dedans  ,  et  l’autre  de  dedans  en  dehors; 
l’opération  ainsi  faite  est  plus  prompte,  moins  douloureuse; 
l’instrument  tiraille  moins  la  peau  de  l’extérieur  à  l’intérieur 
que  dans  le  sens  contraire,  et  n’entraîne  pas  l’embarras  de 
changer  d’aiguille  ni  de  main  en  passant  de  l’une  à  l’autre  lèvre. 
C’est  parla  lèvre  droite  ou  supérieure  de  la  plaie  qu’il  con¬ 
vient  de  commencer.  Le  chirurgien  pince  ce  côté  en  portant 
le  pouce  sur  sa  face  interne,  et  l’indicateur  de  la  main  gauche, 
tournée  en  pronatioii,  sur  sa  face  externe  ;  puis  il  le  soulève 
et  le  renverse  un  peu  en  dehors.  Ayant  saisi  l’aiguille,  armée 
de  son  fil,  delà  main  droite,  le  pouce  dans  sa  concavité,  l’in¬ 
dicateur  et  le  médius,  quelquefois  meme  l’annulaire  quand 
l’aiguille  est  un  peu  grande ,  sur  sa  convexité  ,  afin  de  la 
transformer  en  levier  du  troisième  genre,  il  en  porte  la  pointe 
sur  la  peau  à  deux ,  trois  ou  quatre  lignes  de  la  division  ,  la 
pousse  par  un  mouvement  de  cercle, et  la  fait  ressortir  parla 
plaie,  où  le  pouce  gauche  en  indique  la  marche  et  le  trajet. 
Après  en  avoir  lâché  le  talon  ,  dès  quelle  est  assez  avancée, 
l’opérateur  en  embrasse  la  pointe  en  plaçant  le  pouce  sur  sa 
convexité  ,  et  continue  de  la  faire  cheminer  pour  entraîner  le 
(1)  Màn.  de  lu  soc.  méd.  d'âiitd.,  t.  III,  p,  79. 
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fil  en  tirant  sur  elle  par  un  mouvement  de  supination  ;  il  la 
reprend  ensuite  comme  il  avait  fait  d’abord,  et  procède  aus¬ 
sitôt  au  second  temps  de  l’opération,  qui  ne  diffère  du  pré¬ 
cédent  qu’en  ce  que  l’aiguille  doit  traverser  la  seconde  lèvre 
de  la  plaie  en  commençant  par  sa  face  profonde ,  et  que  c’est 
le  pouce ,  au  lieu  de  l'indicateur,  qui  se  place  sur  la  peau 
pour  la  soutenir. 

Les  autres  points  do  suture  ne  sont  que  la  répétition  du 
premier,  et  cjuand  il  faut  en  appliquer  plusieurs,  c  est 
d’ordinaire  par  celui  de  droite  ou  le  plus  inférieur  qu’on 
débute. 

La  règle  qui  veut  que  le  premier  point  soit  placé  vers  le 
milieu  de  la  plaie  ,  n’est  applicable  qu’à  un  assez  petit  nom¬ 
bre  de  cas.  Llle  ne  convient  qu’ après  l’ablation  de  certaines 
tumeurs  ,  pour  les  plaies  à  lambeaux  flasques ,  ou  les  plaies 
simples  de  téguments  très  mobiles  ;  autrement,  il  vaut  pres¬ 
que  toujours  mieux  commencer  par  l’une  des  extrémités  ou 
par  l’un  des  angles  de  la  division.  Plus  ces  points  sont  rap¬ 
prochés  ,  plus  ils  favorisent  la  réunion  immédiate  ,  moins  ils 
obligent  à  s’éloigner  de  la  surface  saignante  ;  aussi  importe- 
t-il,  dans  la  plupart  des  anaplasties  de  ne  laisser  que  deux  à 
trois  lignes  entre  eux.  Règle  générale,  plus  ils  sont  rappro¬ 
chés  ,  mieux  l’opération  réussit.  Il  en  est  de  même  au  sur¬ 
plus  de  toutes  les  autres  espèces  de  sutures. 

Si  quelques  raisons  portaient  à  suivre  l’ancienne  méthode  , 
à  placer  une  aiguille  sur  chaque  bout  du  fil ,  le  bord  supé¬ 
rieur  ou  droit  de  la  plaie  étant  soulevé  comme  tout  à  l’heure, 
serait  percé  le  premier,  de  sa  face  adhérente  à  sa  face  libre  , 
et  la  main  droite  tournée  en  supination,  pour  placer  le  pouce 
sur  la  concavité  de  l’aiguille  qu’on  presse  par  un  mouve¬ 
ment  de  pronation  ;  la  perforation  de  l’autre  bord  se  ferait 
avecla  seconde  aiguille,  exactement  comme  dans  la  première 
méthode. 


Lorsqu’il  s’agit  de  traverser  des  lames  très  résistantes  ,  on 
évite  de  se  blesser  les  doigts  et  on  acquiert  plus  de  force  en 
garnissant  d’un  linge  épais  tout  le  talon  de  l’aiguille.  En  pa¬ 
reil  cas,  il  est  bon  aussi  de  placer,  comme  point  d’appui ,  les 
deux  extrèntités  modérément  écartées  d’une  pince  souscha- 
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que  côté  de  la  surface  saignante  que  doit  traverser  la 

pointe  de  l’aiguille. 

Au  lieu  de  placer  ainsi  les  fils  séparément,  on  peut, 
comme  je  l’ai  fait  souvent,  comme  je  l’ai  vu  faire  à  M.  Dief- 
fenbach ,  pratiquer  avec  le  même  tous  les  points  d’une  su¬ 
ture^  on  débute  alors  par  l’un  des  angles  de  la  plaie.  Le  pre¬ 
mier  point  est  noué  sur-le-champ,  et  le  fil  coupé  près  du 
nœud.  On  procède  de  la  même  façon ,  et  sans  désemparer 
pour  les  autres  points  ,  sans  qu’il  soit  besoin  de  changer  d’ai¬ 
guille.  Les  apprêts  de  l’opération,  et  l’opération  elle-même, 
sont  rendus  par  là  un  peu  plus  rapides. 

Une  autj'e  manière  qui  me  réussit  également  assez  bien,  aux 
paupières,  à  l’anus,  au  vagin  surtout,  consiste  à  passer  tous  les 
points  de  suture  sans  rien  nouer  ni  rien  couper,  avec  la  même 
aiguille  et  un  seul  fil.Pour  cela ,  on  a  un  fil  très  long,  dont  cha¬ 
que  tour  d’aiguille  puisse  laisser  une  anse  de  plusieurs  pouces 
au  dehors  ;  coupant  ensuite  toutes  les  anses,  le  chirurgien  ob¬ 
tient  autant  de  fils  séparés,  qu’il  n’a  plus  qu’à  nouer  isolément. 

De  La  Faye,  qui  employait  ce  genre  de  suture,  mettait 
d’abord  les  lèvres  de  la  plaie  en  contact ,  et  les  faisait  tenir 
ainsi  par  un  aide  ,  afin  de  les  traverser  du  même  trait  ou  par 
un  seul  coup  d’aiguille. 

Ce  ne  sont  là  au  surplus  que  des  nuances  assez  subtiles 
d’un  procédé  que  chacun  peut  modifier  selon  ses  goûts  ,  ou 
d’après  les  indications  spéciales  qu'il  se  propose  de  remplir. 

Pour  terminer  ,  l’opérateur  nettoie  les  parties  ,  saisit  suc¬ 
cessivement  chaque  ligature  par  ses  deux  extrémités ,  ré¬ 
gularise  la  coaptation,  et  noue  les  différents  fils  ,  l’un  après 
l’autre ,  sur  le  côté  le  moins  déclive  de  la  blessure  ,  où 
il  les  arrête  par  une  rosette.  En  les  plaçant  surle  trajet  même 
de  la  plaie  ,  on  a  cependant  l’avantage  d’exercer  une  ten¬ 
sion  et  une  compression  plus  égales  de  chaque  côté.  Je 
me  comporte  généralement  ainsi,  et  je  m’en  trouve  bien. 
Placer  entre  eux  et  la  plaie  un  peu  de  charpie,  de  manière  à 
ce  qu’ils  ne  portent  pas  à  nu  sur  la  peau  ,  comme  l’ont  re¬ 
commandé  quelques  personnes ,  est  une  habitude  qui  ne  se¬ 
rait  justifiée  que  par  le  besoin  de  relâcher  la  suture  le  len¬ 
demain  ou  le  second  jour  de  son  application.  Dans  tous  les 
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autres  cas,  ils  doivent  rester  en  place  sans  intermediaiie.  Un 
gateau  de  charpie  ou  un  linge  crible  enduit  de  cerat,  puis 
de  la  charpie  sèche  ,  des  compresses  et  quelques  tours  de 
bandes  passées  par  dessus ,  sont  destinées  à  les  maintenir, 
quand  on  ne  croit  pas  pouvoir  se  borner  à  recouvrir  les  par¬ 
ties  de  simples  compresses  imbibées  d’eau  froide,  ou  même  les 
abandonner  à  l’air  libre  sous  la  suture.  Il  est  bon  aussi  d’en 
aider  l’action  ,  dans  quelques  cas ,  par  des  bandelettes  de 
diachylon. 

S’il  ne  survient  rien  de  particulier,  on  ne  retire  les  fils  que 
le  troisième ,  le  quatrième,  et  même  le  cinquième  jour;  si  les 
tissus  mis  en  contact  étaient  épais  et  très  denses  ,  il  pourrait 
même  être  utile  de  n’enlever  la  suture  qu’au  bout  de  six  à 
dix  ou  douze  jours  ;  mais  on  n’a  pu  conseiller  de  la  laisser 
jusqu’à  un  mois  que  par  inadvertance,  car  l  ulcération  est 
loin  de  mettre  aussi  long-temps  à  couper  les  parties.  Pour  cela 
on  les  coupe  à  l’extrémité  inferieure  de  1  anse  avec  des  ci¬ 
seaux  ;  la  main  droite  en  saisit  ensuite  le  nœud  ou  1  extrémité 
supérieure  ,  soit  avec  les  doigts  ,  soit  avec  une  pince ,  et  les 
enlève  doucem.ent  les  uns  après  les  autres  ,  pendant  que  de 
quelques  doigts  de  la  main  gauche  ,  ou  avec  le  bec  écarté 
d’une  autre  pince,  on  soutient  la  peau  et  la  lèvre  correspon¬ 
dante  de  la  plaie. 

§  n.  Suture  à  anse. 

Le  Dran  imagina  pour  l’entéroraphie  surtout ,  après  avoir 
passé  les  fils  avec  une  aiguille  droite  ,  comme  dans  la  suture 
entrecoupée ,  d’en  réunir  toutes  les  extrémités  en  un  seul 
cordon,  et  de  les  tenir  ainsi  rassemblés  à  l'extérieur,  sans  les 
nouer.  Son  but  était  de  pouvoir  les  isoler  plus  tard,  et  de  les  re¬ 
tirer  séparément,  sans  avoir  besoin  de  rien  diviser.  Le  vice  du 
procédé  de  Le  Dran  se  trouve  dans  le  plissement  de  la  partie 
cousue  ,  plissement  qui  résulte  du  rapprochement  des  anses 
de  la  suture  ,  et  que  tend  à  produire  le  cordon  en  forme  de 
queue  qui  les  rassemble  hors  de  la  plaie.  L’idee  n  a  pu  par 
conséquent  en  être  conservée  que  dans  les  cas  où  un  seul  fil 
suffit,  ou  bien  lorsqu’après  en  avoir  passé  plusieurs,  on 
peut  les  retenir  séparément  à  l’extérieur,  comme  cela  se  fait 
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encore  pour  certaines  sutures  intestinales.  J’y  reviendrai 
ailleurs. 

5  ni.  Suture  continue,  à  surjet. 

La  suture  dite  du  pelletier  est  celle  qu’on  emploie  le  plus 
souvent  après  l’ouverture  des  cadavres  et  dans  la  chirurgie 
vétérinaire.  D’un  usage  non  moins  fréquent  autrefois  dans 
la  chirurgie  humaine,  elle  s’en  trouve  presque  entièrement 
exclue  aujourd’hui,  mais  bien  à  tort,  il  me  semble.  Les  plaies 
un  peu  longues,  ou  qui  comprennent  des  organes  creux,  ne 
s’en  accommodent  pas  moins  bien  sur  le  vivant  que  sur  le 
mort,  et  l’étranglement  qu’on  lui  reproche  de  causer  si  faci¬ 
lement  est  d’autant  moins  un  motif  de  la  repousser  qu  elle 
n’en  est  pas  plus  souvent  suivie  que  les  autres. 

Au  reste,  la  suture  à  surjet  est  si  connue  dans  l’art  de  la 
pelleterie  ou  du  tailleur  que  son  nom  seul  équivaut  à  une 
description;  on  la  commence  comme  la  suture  entrecoupée, 
si  ce  n.’est  qu’une  aiguille  droite  est  plus  convenable  qu’une 
aiguille  courbe,  et  qu  au  lieu  de  traverser  les  lèvres  de  la  di¬ 
vision  l’une  après  l’autre,  on  tâche  de  les  affronter  et  de  les 
comprendre  dans  un  même  pli  pour  les  percer  du  même 
trait.  Un  aide  tire  alors  et  tient  allongées  les  deux  extrémités 
de  ce  pli  le  chirurgien  le  pince  en  dessus  avec  le  pouce  et 
1  indicateur  de  la  main  gauche  tournée  en  pronation,  porte 
1  aiguille  sur  sa  lèvre  droite  ou  supérieure,  un  peu  au-des¬ 
sus  et  à  une  distance  convenable  de  la  fente,  perce  le  repli, 
entraîne  le  fil,  dont  il  fait  retenir  1  extrémité  par  l’aide,  ou 
qu  il  arrête  par  un  nœud,  ramène  l’aiguille  en  croisant  obli¬ 
quement  la  plaie  sur  le  même  côté  de  la  peau,  à  trois,  quatre 
ou  cinq  lignes  de  la  première  piqûre,  et  continue  ainsi,  de 
manière  à  ce  que  le  dernier  point  dépasse  un  peu  l’autre  ex¬ 
trémité  du  pli,  et  que  toute  la  suture  représente  un  certain 
nombre  de  tours  de  spirale;  si  elle  ne  paraît  pas  assez  ser¬ 
rée,  on  en  tire  les  deux  bouts  avant  de  les  fixer;  dans  le  cas 
contraire,  on  étale  le  pii  de  la  blessure.  Pour  qu’elle  soit  bien 
faite  il  faut  que,  sans  être  étranglées,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  se  touchent  par  toute  leur  surface,  et  que  le  pli  soit 
parfaitement  effacé.  On  l’arrête  définitivement  en  faisant 
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passer  cliacniie  de  ses  extrémités,  comme  par  un  nœud  cou¬ 
lant,  autour  de  la  spirale  voisine.  Quand  on  veut  l’enlever  on 
coupe  chaque  bride  oblique  qu  elle  forme  avec  des  ciseaux, 
puis  on  en  retire  isolément  tous  les  points^  ou  bien  on  se 
borne  à  en  défaire  le  bout  supérieur  pour  en  dégager  suc¬ 
cessivement  les  divers  tours  de  spirale  et  l’entraîner  entière 
par  son  extrémité  inférieure. 

Lorsqu’on  ne  peut  pas  embrasser  les  deux  côtés  de  la  so¬ 
lution  du  même  coup  d’aiguille,  chaque  point  de  suture  à 
surjet  se  pratique  absolument  comme  dans  la  suture  a  points 
séparés,  dont  au  fond  elle  diffère  assez  peu,  comme  on  voit, 

§  V.  Suture  à  points  passés  ou  en  faufil. 

Cette  suture ,  dont  on  attribue  l’idée  à  Bertrandi,  et  que  de 
Courcelles  indique  déjà  (1) ,  est  à  fil  continu  comme  la  pré¬ 
cédente  ,  commence  et  finit  aussi  comme  elle  ;  mais  au  lieu 
de  passer  en  spirale  au-devant  de  la  plaie  pour  se  rendre 
d’un  côté  à  l’autre,  le  fil  en  traverse  chaque  fois  le  repli, 
d’abord  de  droite  à  gauche,  puis  de  gauche  à  droite,  et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  la  fin,  de  manière  à  former  de  véritables 
zigzags ,  qui  laissent  libre  et  entièrement  découverte  la  face 
antérieure  de  la  surface  saignante.  En  conséquence,  1  ai¬ 
guille  traverse  les  tissus  en  débutant  parle  bord  droit; reti¬ 
rée  par  le  bord  gauche  elle  les  traverse  de  nouveau ,  mais  en 
sens  opposé ,  un  peu  au-dessus  ,  pour  ressortir  par  le  bord 
droit  ;  on  la  retourne  sur  celui-ci  à  quelques  lignes  plus 
haut;  extraite  par  l’autre  on  la  reporte  encore  plus  loin, 
comme  la  première  fois  ;  de  telle  sorte  qu’elle  marche  en 
serpentant  et  non  par  ambages,  comme  la  suture  du  pelle¬ 
tier.  Quelques  chirurgiens  lui  accordent  l’avantage  de  ne 
pas  déchirer  ou  couper  aussi  facilement  les  tissus,  à  cause 
des  anses  latérales  qu’elle  forme  partout  entre  deux  piqûres, 
et  de  ne  point  les  étrangler  comme  l’autre  ,  en  passant  au- 
dessus.  M.  Champion  pense  en  outre  qu’elle  favorise  mieux 
que  la  suture  à  surjet  les  adhérences  de  la  plaie  avec  les 
parties  voisines  ,  d’un  intestin  divisé  par  exemple,  avec  le 

(1)  Man,  des  opéf.  les  plus  ordin.  de  la  chi)'.,  176G. 


OPl^^RATIONS  SIMPLES  OU  p:lémentaires. 

péritoine  des  parois  abdominales.  En  admettant  qu’il  en  soit 
ainsi ,  il  faut  au  moins  convenir  qu’elle  a,  d’un  autre  côté, 
l’inconvénient  de  tirailler  inégalement  l’une  et  l’autre  moitié 
de  la  division  ,  et  de  n’en  point  soutenir  la  face  antérieure. 
Bien  que  légèrement  perfectionnée  par  Lombard  (1) ,  imitée 
par  Béclard,  qui  voulait  qu’on  se  servît  de  deux  fils  de  cou^ 
leur  différente,  ou  par  M.  Champion  ,  qui  s’était  borné,  dans 
le  même  but,  à  faire  un  nœud  aux  deux  extrémités  de  l’un 
de  ces  fils  ,  la  suture  à  points  passés  n’est  presque  d’aucun 
usage,  et  peut  à  peu  près  toujours,  en  effet,  être  remplacée  sans 
crainte  par  la  suture  entrecoupée  ou  par  la  suture  à  surjet. 

§  V.  Suture  entortillée. 

Une  des  sutures  les  plus  employées  est  celle  qui  se  pratique 
à  l’aide  de  cordonnets  passés  diversement  autour  de  tiges 
métalliques,  laissées  à  demeure  dans  l’épaisseur  des  chairs. 
Des  aiguilles  de  fer,  d’acier,  d’or,  d’argent ,  de  plomb ,  de 
cuivre,  d’airain,  etc.  ,  droites,  courbes,  épaisses,  fines, 
longues ,  courtes ,  rondes  ,  plates,  ont  été  employées  à  cet 
usage  ;  mais  on  a  fini  par  leur  substituer  presque  univer¬ 
sellement  des  épingles  ordinaires ,  qui  se  trouvent  par¬ 
tout,  et  qui,  en  dernière  analyse ,  remplissent  tout  aussi  bien 
l’indication  que  les  aiguilles  du  métal  le  plus  précieux  et 
le  plus  artistement  travaillées.  On  les  prépare  en  aiguisant , 
en  aplatissant  leur  pointe  d’une  manière  quelconque,  ne  fût- 
ce  que  contre  un  vase  de  grès,  une  pierre  fixe,  et  en  les  en¬ 
duisant  de  cérat  ou  de  suif.  Si  elles  sont  fines  ,  ou  si  les  par¬ 
ties  à  traverser  ne  jouissent  que  d’une  faible  densité ,  ces 
légers  préparatifs  ne  sont  pas  même  indispensables.  Si  la 
plaie  occupe  une  partie  mobile,  les  lèvres,  les  paupières, 
par  exemple ,  et  quelle  soit  verticale  ,  c’est  l’épingle  la  plus 
rapprochée  du  bord  libre  de  l’organe  qu’on  place  la  première; 
les  autres  viennent  successivement  après.  Lorsque  les  deux 
extrémités  de  la  solution  se  tiennent ,  ou  qu’il  s’agit  de  fixer 
des  lambeaux  cutanés ,  le  placement  des  aiguilles  n’est  plus 
soumis  à  la  même  règle.  L’opérateur  commence  alors  par  le 


(1)  Plaies  récentes,  an  vin,  p.  10. 
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milieu  ou  par  les  extrémités  ,  par  la  pointe ,  les  côtés  ou  la 
base  des  parties  qu’il  veut  affronter  ,  suivant  les  difficultés 
qu’il  croit  avoir  à  surmonter.  Sous  ce  point  de  vue,  on  ne 
peut  que  s’en  rapporter  à  son  intelligence  particulière.  La 
lèvre  droite  de  la  plaie  étant  saisie  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche ,  comme  pour  la  suture  entrecoupée,  avec  des  pinces, 
une  érigne  ou  tout  autre  instrument  approprié,  il  enfonce 
l’épingle  préparée  de  dehors  en  dedans,  la  fait  paraître  à 
l’intérieur  de  la  blessure,  continue  de  la  pousser  vers  l’autre 
lèvre  qu’il  saisit  à  son  tour  et  traverse  de  dedans  en  dehors, 
de  manière  que  l’aiguille  en  sorte  à  la  même  distance  sur  la 
peau;  on  embrasse  aussitôt  cette  aiguille  dans  une  anse  de 
fil  qui  passe  au-dessous  de  sa  tête  et  de  sa  pointe,  en  même 
temps  qu’elle  croise  le  devant  de  la  plaie,  et  tendît  en  pous¬ 
ser  les  deux  moitiés  l’une  contre  l’autre;  un  aide  s’empare 
des  chefs  de  cette  anse,  et  les  maintient  un  peu  tendus, 
pendant  que  le  chirurgien  procède  à  l’application  des  autres 
épingles.  Dès  qu’elles  sont  toutes  placées ,  on  s’occupe  de  les 
fixer,  en  les  entourant  de  fils.  La  partie  moyenne  d’une  lon¬ 
gue  ligature  est  portée  sur  la  dernière,  puis  passée  et  croisée 
plusieurs  fois  en  8  de  chiffre  sur  ses  deux  extrémités ,  con¬ 
duite  en  X  autour  de  l’aiguille  suivante,  et  croisée  de  la 
même  manière  sur  sa  tête  et  sur  sa  pointe ,  avant  d’aller  à  la 
troisième  pour  revenir  à  la  seconde  et  à  la  première  par  de 
nouveaux  X.  On  l’arrête  par  un  nœud  ou  bien  en  roulant  ses 
deux  bouts  en  corde  qu’on  renverse  sous  la  tête  de  la  tige 
métallique.  Afin  que  ces  aiguilles  ne  blessent  point  les  tégu¬ 
ments  ,  on  place  un  petit  rouleau  de  charpie  ou  de  sparadrap 
sous  chacune  de  leurs  extrémités;  il  n’y  a  plus  ensuite  qu’à 
les  couvrir  d’un  appareil  convenable  si  on  juge  à  propos 
d’en  appliquer  un. 

Leur  levée  se  fait  aux  mêmes  époques  que  celle  de  toute 
autre  suture.  On  commence  par  l’épingle  qui  supporte  le 
moins  de  tractions,  afin  de  n’ôter  les  autres  que  le  lende¬ 
main  ou  le  surlendemain ,  si  la  réunion  ne  se  trouvait  pas 
assez  solide.  Pour  peu  eju’on  ait  à  craindre  de  ce  côté ,  il 
convient  de  n’enlever  d’abord  que  les  aiguilles,  et  délaisser 
encore  un  jour  ou  deux  la  plaque  de  fil ,  qui ,  collée  aux  par- 
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lies  et  devenue  plus  ou  moins  dure ,  fait  l’office  de  bande- 
leites  amplastiques  ;  rien  n’empêche ,  au  surplus ,  de  substi¬ 
tuer  quelques  lanières  de  diachylon  pendant  deux  ou  trois 
jours  à  chaque  aiguille  qu  on  enlève.  Il  faut ,  en  outre  ,  que 
la  lèvre  droite  delà  blessure  soit  exactement  soutenue  par 
les  doigts  de  la  main  gauche,  ou  mieux  par  le  bec  d’une 
pince  à  disséquer ,  pendant  que  de  l’autre  main,  ou  avec 
une  autre  pince,  on  tire  sur  la  tête  des  épingles  en  ligne 
droite,  par  de  petits  mouvements  de  rotation  sur  elles- 
mêmes.  Les  piqûres  qu’elles  laissent  à  leur  suite  suintent, 
suppurent  un  jour  ou  deux,  et  se  cicatrisent  comme  toute 
autre  plaie  du  même  genre. 

§  VL  Suture  encliemllée , 

L’infibulation  dont  se  servent  encore  quelques  Orientaux, 
et  qui  depuis  long-temps  n’existe  plus  en  Europe  que  pour 
soustraire  aux  approches  intempestives  des  males  la  femelle 
de  quelques  animaux,  du  cheval,  par  exemple,  est  une  sorte 
de  suture  enchevillée,  un  véritable  grillage  5  mais,  au  lieu 
de  verges  métalliques ,  employées  chez  la  cavale  à  cause  du 
but  spécial  qu’on  se  propose  alors,  on  effectue  cette  suture 
dans  l’espèce  humaine  avec  des  fils  ,  et  deux  baguettes  laté¬ 
rales  qui  doivent  être  plus  solides.  Elle  se  pratique  comme 
la  suture  à  points  séparés  ,  mais  avec  des  fils  doubles ,  con¬ 
servant  une  anse  à  leur  extrémité  libre.  Quand  ils  sont  tous 
posés,  on  glisse  parallèlement  à  la  plaie  dans  l’anse  de  cha¬ 
cun  d’eux  une  tige  de  bois ,  un  tuyau  de  plume ,  un  bout  de 
sonde ,  de  bougie  en  gomme  élastique ,  un  rouleau  de  spa¬ 
radrap  ou  une  petite  verge  métallique  ,  un  corps  cylindrique 
quelconque  enfin ,  d’une  longueur  et  d’une  grosseur  conve¬ 
nables  ;  on  dédouble  leur  autre  extrémité  pour  y  loger  une 
tige  semblable,  sur  laquelle  on  les  noue  successivement, 
après  avoir  opéré  la  coaptation  des  bords  à  réunir,  sans 
exercer  une  constriclion  trop  forte ,  et  de  manière  pourtant  à 
ne  pas  laisser  de  vide  entre  les  deux  côtés  de  la  plaie. 

Rarement  indispensable,  la  suture  enchevillée  a  toutefois 
l’avantage  d’exercer  une  pression  égale  sur  tous  les  points 
que  tendent  à  rapprocher  les  fils,  d’être  plus  solide  qu’aucune 
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autre,  de  iic  pas  déchirer  aussi  facilement  les  parties,  do 
convenir  particulièrement  aux  plaies  droites ,  longues  et 
profondes  des  parois  de  l’abdomen  et  des  membres.  Rava- 
ton  ,  qui  l’employait  aussi  dans  les  plaies  transversales  ;  la 
fixait  sur  des  emplâtres  découpés  et  roulés  en  cylindres.  Ces 
petits  rouleaux  ont  l’avantage  de  se  mouler  exactement  etsans 
effort  sur  les  tortuosités  de  la  plaie.  Afin  d’avoir  des  ansesaussi 
étroites  que  possible ,  Ravaton  veut  en  outre  que  tous  les  fils 
passent  à  travers  chacun  des  cylindres,  au  lieu  de  les  embras¬ 
ser  en  entier.  Ainsi  modifiée,  la  suture  enchevillée  est  applica¬ 
ble  à  toutes  les  plaies  un  peu  longues  ,  ou  dont  la  réunion  ne 
peut  être  maintenue  qu’à  l’aide  d’une  certaine  résistance. 
Elle  tient  lieu  de  points  très  multipliés,  et  tend  seule  à  rappro¬ 
cher  les  parties  du  fond  vers  la  surface.  Ce  dernier  avantage 
entraîne  même  un  inconvénient  qu’il  est  bon  de  connaître , 
savoir  un  bâillement  quelquefois  assez  marqué  des  bords 
cutanés  de  la  plaie.  On  y  remédie,  du  reste,  soit  à  faîde  de 
bandelettes  agglutinatives ,  soit  en  passant  après  coup  sous 
les  cylindres  un  certain  nombre  de  fils  qu’on  noue  comme 
dans  la  suture  à  points  séparés.  La  seule  chose  qu’on  puisse 
lui  reprocher  ensuite ,  est  d’exiger  un  peu  plus  de  soins  et  de 
temps  que  la  suture  continue,  et  de  n’être  de  rigueur  nulle 
part.  Il  en  sera  de  nouveau  question  à  l’article  Suture  du 
périnée. 

g  VIT.  Remarques  générales  sur  les  sutures. 

Dans  quelque  espèce  de  suture  que  ce  soit ,  il  faut  éviter 
d’en  multiplier  ou  d’en  éloigner  trop  les  points.  L’intervalle 
à  laisser  entre  eux  doit  varier,  au  surplus,  selon  que  l’effort 
à  vaincre  est  plus  ou  moins  considérable  ,  la  plaie  plus  ou 
moins  tendue,  les  parois  à  maintenir  plus  ou  moins  flasques, 
plus  ou  moins  difficiles  à  soutenir.  Un  point  de  demi-pouce 
en  demi-pouce  suffit  ordinairement  pour  la  suture  enche¬ 
villée  et  quelques  cas  de  suture  entortillée  ;  dans  d’autres 
cas  ,  au  contraire,  il  en  faut  un  de  trois  en  trois  lignes  ou  plus 
encore,  tandis  qu’un  par  pouce  est  assez  dans  quelques 
circonstances  ;  mais  tout  ceci  ne  peut  s’entendre  qu’à  l’aide 
d’exemples  particuliers  qui  ne  doivent  pas  être  donnés  en  ce 


446  OPÉRATIONS  SIMPLES  OU  ÉLÉMENTAIRES, 
moment.  Que  les  lèvres  de  la  plaie  ne  bâillent  point  entre  ces 
points,  qu  ils  soient  assez  serres  pour  mettre  les  bords  avivés 
en  contact,  et  pas  assez  pour  gêner  le  gonflement  inflammatoire 
des  parties  ;  qu  ils  s  étendent  à  une  ligne  des  angles  de  la 
division,  à  moins  qu’il  ne  faille  conserver  en  bas  une  issue 
aux  matières;  qu’ils  entrent  et  sortent  à  une  égale  distance  de 
la  ligne  saignante  ;  qu  ils  restent  peu  de  temps  en  place  quand 
les  tissus  sont  très  vasculaires  ou  très  sécables  ,  comme  chez 
les  enfants  et  à  la  face;  que  ce  soit  le  contraire  dans  les  con¬ 
ditions  opposées,  et  la  suture  sera  bien  faite.  La  suture  est 
d  ailleurs  une  opération  qu’il  n’est  possible  de  soumettre 
qu’à  un  très  petit  nombre  de  règles  générales.  C’est  en  par¬ 
lant  del  anaplastie,  des  plaies  des  intestins,  des  déchirures 
de  la  vulve ,  etc. ,  qu  il  nous  sera  permis  de  les  apprécier 
convenablement. 
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DEUXIÈME  PARTIE. 

OPÉRATIOIVS  COMPLEXES. 


SECTION  PREMIÈRE. 

OPÉRATIONS  QUI  S’APPLIQUENT  AUX  MALADIES  DE  LA  FACE 
ÉPIDERMIQUE  DES  TÉGUMENTS. 


ARTICLE  pr.  —  Opérations  que  nécessitent  les  verrues,  les  cors 

ET  les  maladies  DE  L’ON&LE. 

§  P’'.  Verrues. 

On  donne  le  nom  de  verrues  à  de  petites  tumeurs,  tantôt 
étroites  et  saillantes,  tantôt  aplaties  et  assez  larges,  qui  se  re¬ 
marquent  à  la  surface  du  derme,  et  principalement  sur  le  dos 
de  la  main.  Ce  sont  des  végétations  indolentes  des  couches 
épidermiques  et  de  la  couche  sanguine  de  la  peau.  Une  foule 
de  moyens  ont  été  proposés  pour  en  débarrasser  les  mala¬ 
des,  mais  il  n’en  est  aucun  qui  réussisse  généralement,  et  le 
mieux,  quand  les  verrues  sont  très  nombreuses,  est  de  n’y  rien 
faire  du  tout.  Nulle  infirmité  n’a  fait  naître  plus  de  remèdes 
secrets  ou  bizarres  :  je  connais  un  grand  dignitaire  de 
l’Etat  qui  croit  fermement  posséder  un  de  ces  secrets.  Il 
m’a  raconté  avec  le  plus  grand  sang-froid  qu’au  moyen  d’un 
fil  de  soie  rouge,  dont  chaque  nœud  doit  entourer  et  tou¬ 
cher  la  base  de  la  verrue  avant  d’être  fermé,  fil  qu’il  dépose  et 
laisse  ensuite  putréfier  au  fond  d’une  masse  de  fùmier,  on  gué¬ 
ri  t  constamment  les  V  errues  !  Sans  tenir  compte  de  ces  rêves  insi- 
gnifiants,  le  chirurgien  peut  au  moins  tenter  quelques  re¬ 
mèdes  réellement  efficaces  lorsque  les  verrues  sont  en  petit 
nombre,  et  que  les  malades  tiennent  à  en  être  débarrassés. 


OPÉUAÏIOjNS  complexes. 

Si  la  tumeur  est  saillante  et  comme  pédiciilée,  on  peut  l’é¬ 
trangler  avec  un  fil,  la  faire  tomber  par  la  ligature. 

Alors  il  serait  encore  mieux  de  la  saisir  avec  une  pince  et 
de  1  exciser  d  un  coup  de  ciseaux,  en  ayant  soin  de  toucher  la 
petite  plaie  immédiatement  après  avec  le  nitrate  d’argent. 

Si  la  verrue  n’a  point  de  pédicule  ni  de  collet,  on  la  traite 
d’une  autre  façon  :  la  sucer  avec  les  lèvres  pour  la  retrancher 
ensuite  d’un  coup  de  dent,  comme  on  le  faisait  du  temps  de 
Galien  j  la  brûler  avec  les  cautères  à  dents  ,  ou  l’enlever  lame 
par  lame  avec  un  grattoir,  sont  de  mauvais  moyens,  que 
l’extirpation  et  la  cautérisation  franche  doivent  toujours  rem- 
pîacer.- 

L’extirpation,  qui  consiste*à  enlever  d’un  coup  de  bistouri 
ou  de  ciseaux  portés  à  plat  toute  la  tumeur,  et  dont  on  rend 
l’effet  plus  sûr  en  touchant  ensuite  la  surface  saignante  avec 
la  pierre  infernale,  ne  garantit  point  encore  complètement 
de  la  récidive.  Emporter  avec  la  verrue  une  plaque  el¬ 
liptique  de  la  peau  serait  infiniment  plus  sûr.  Chez  les 
personnes  qui  redoutent  faction  de  l’instrument  tranchant, 
on  aurait  recours  à  la  cautérisation.  Le  bout  d’une  plume  ou 
un  cylindre  de  verre  servent  à  transporter  sur  la  tumeur  une 
gouttelette  d’acide  nitrique,  qu’on  a  soin  de  ne  pas  laisser 
étaler  sur  les  tissus  voisins.  Cette  cautérisation,  qu’on  renou¬ 
velle  plusieurs  jours  de  suite,  agit  mieux  et  réussit  plus  con¬ 
stamment  que  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent.  Du 
reste,  c  est  la  simple  excision,  aidée  de  la  cautérisation  avec 
la  pierre  infernale,  qui  est  le  plus  employée. 

'  ■  ^  îî.  Cors,  aux  pieds. 

Les  opérations  auxquelles  on  soumet  les  cors  aux  pieds, 
également  très  variées,  sont  presque  toutes  exploitées  par 
les  charlatans  ou  les  pédicures.  La  gêne  qui  résulte  de  cette 
maladie  est  cependant  assez  grande,  et  quelquefois  la  cause 
d  accîoents  assez  sérieux  pour  que  les  chirurgiens  s’en  occu¬ 
pent.  Production  en  forme  de  clou,  dont  la  pointe  déprime 
les  chairs,  les  cors  sont  composés  de  matière  épidermique, 
et  non  de  mucus  concret,  comme  quelques  personnes  parais¬ 
sent  le  croire.  Les  enlever  couche  par  couche  avec  un  bis- 
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louri  soulage  momenlanément,  mais  ne  guérit  point  radica¬ 
lement.  Il  n’y  a,  si  on  vent  se  servir  de  l’instrument,  que 
l’extirpation  qui  puisse  en  triompher.  Le  procédé  dont  je  me 
sers  avec  le  plus  d’avantages  est  très  simple.  Avec  la  pointe 
d’un  bistouri  droit  j’isole  une  partie  do  la  circonférenco  du 
cor ,  puis  j’en  saisis  le  bord  détaché  avec  une  pince  à  dis¬ 
section;  continuant  ensuite  de  le  détacher,  j’ai  soin  de  tenir 
sans  cesse  la  pointe  du  bistouri  sur  la  limite  des  tissus  vi¬ 
vants.  En  allant  à  petits  coups  et  lentement,  je  parviens  ainsi 
sans  peine,  et  dans  l’espace  d’une  à  deux  minutes,  sans  cau¬ 
ser  la  moindre  douleur,  sans  donner  issue  à  une  goutte  de 
sang,  à  enlever  les  cors  les  plus  épais.  C’est  pour  cette  opéra¬ 
tion  que  les  pédicures  ont  imaginé  les  instruments  appelés 
quadrilles,  furets,  navettes,  et  qu’ils  se  servent  de  loupes  ou 
de  bouteilles  remplies  d’eau  pour  concentrer  la  lumière  sur 
la  région  qu’on  dissèque. 

Le  cor,  ainsi  déraciné  ,  n’en  repullulera  pas  moins  dans  la 
plupart  des  cas ,  si  le  frottement  des  orteils  continue  comme 
auparavant.  On  ne  l’empêchera  quelquefois  de  repousser 
qu’en  cautérisant  la  fossette  qu’il  occupait,  ou  bien  en  la  rem¬ 
plissant  d’emplâtre  diachylon.  C’est,  après  tout,  une  petite 
opération  que  les  malades  peuvent  s’habituer  à  pratiquer 
eux-mêmes,  et  qu’il  suffit  de  renouveler  tous  les  mois  pour 
remédier  aux  souffrances  déterminées  par  les  cors. 

En  prenant  la  précaution  de  ramollir  les  cors,  soit  au  moyen 
d’emplâtres,  soit  parleur  immersion  plus  ou  moins  prolongée 
dans  l’eau  chaude,  on  en  rend  l’isolement  plus  facile,  et  l’on 
parvient  quelquefois  a  les  détacher  en  les  frottant  ou  en  les 
tirant  simplement  avec  les  doigts.  C  est  de  cette  façon  que 
certains  emplâtres  ou  certaines  pommades  ont  acquis  une 
sorte  de  réputation  dans  la  pratique  des  pédicures  et  parmi 
les  gens  du  monde. 

La  cautérisation  est  fréquemment  employée  aussi  pour  ar¬ 
river  au  même  but.  On  l’exécute,  soit  en  portant  sur  le  centre 
du  cor  l’extrémité  enflammée  d’une  tige  de  bois  ,  soit  une 
goutte  de  soufre  fondu,  soit  une  bandelette  de  toile  d’arai¬ 
gnée  qu’on  enflamme  sur  place,  soit  de  l’acide  sulfurique, 
soit  de  l’acide  nitrique.  J’ai  même  vu  un  homme  qui  eut  la 
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singulière  idée  de  traverser  un  cor  qu’il  portait  sur  le  dos 
de  l’articulation  pbalangienne  du  doigt  annulaire  avec  une 
épingle  rougie  au  feu.  Le  cor  se  mortifia  en  effet ,  mais  en 
entraînant  une  escarre  qui  ouvrit  l’articulation ,  et  qui  finit 
par  nécessiter  l’amputation  du  doigt. 

Le  traitement  des  cors  par  les  caustiques  est  tout  à  la  fois 
moins  sûr  et  plus  dangereux,  surtout  au  voisinage  des  arti¬ 
culations,  que  leur  extirpation  bien  faite. 

§  ni.  Durillons. 

Au  lieu  de  se  présenter  sous  forme  de  clou,  les  tumeurs 
épidermiques  se  montrent  parfois  sous  l’aspect  d’écailles  plus 
ou  moins  épaisses  à  la  surface  des  parties.  Ces  plaques,  qui 
se  remarquent  le  plus  souvent  à  la  face  externe  ou  dor¬ 
sale  du  petit  orteil,  sur  la  face  correspondante  de  la  tête  et 
de  l’extrémité  postérieure  du  cinquième  os  du  métatarse,  en 
dedans  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  or¬ 
teil,  etc.,  prennent  le  nom  vulgaire  à'ognon  quand  elles  sont 
larges  et  comme  écailleuses,  et  ne  conservent  celui  de  durillon 
que  quand  elles  sont  peu  étendues  ou  en  forme  de  masse  ho¬ 
mogène. 

Résultant  delà  pression  inégale  et  du  frottement  des  chaus¬ 
sures,  les  durillons,  comme  les  cors,  ne  peuvent  être  préve¬ 
nus  ou  guéris  radicalement  que  par  la  destruction  de  leurs 
causes  déterminantes.  Du  reste,  on  les  guérit  momentané¬ 
ment  par  l’excision.  C’est  pour  eux  seulement  que  le  bistouri 
doit  être  porté  en  dédolant,  et  que  l’enlèvement  de  l’épi¬ 
derme  couche  par  couche  mérite  d’être  préféré.  Leur  des¬ 
truction  par  la  lime,  la  pierre  ponce  ou  la  peau  de  chagrin 
n’est  jamais  aussi  complète  ni  aussi  prompte  que  par  l’instru¬ 
ment  tranchant.  Il  importe,  au  surplus,  de  savoir  qu’à  l’in¬ 
star  des  cors  ils  reposent  assez  souvent  sur  une  sorte  de  bourse 
muqueuse  qu’il  faudrait  se  garder  d’ouvrir  s’ils  existaient  sur 
le  dos  de  quelque  articulation.  J’ajouterai  que  sous  le  talon, 
où  il  existe  une  bourse  muqueuse  de  celte  espèce,  les  corset 
les  durillons  s’enflamment  assez  souvent  au  point  de  faire 
naître  de  la  suppuration,  et  que  pour  les  guérir  là  il  convient 
de  les  exciser  en  totalité.  J’en  ai  vu  quelques  uns  à  la  plante 
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du  pied,  sous  les  articulations  métatarso-phalangiennes,  qui 
avaient  subi  une  telle  transformation  qu’il  fallut  enlever  en 
même  temps  toute  l’épaisseur  de  la  peau  qui  les  supportait. 

§  ÎV.  Maladies  de  l’ongle. 

L’ongle  ou  les  parties  qui  l’entourent  sont  sujets  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  dont  presque  tous  les  remèdes  sont 
empruntés  à  la  médecine  opératoire. 

A.  Tournioles. 

La  suppuration  connue  sous  le  nom  de  mal  d’aventure  ou 
de  iourniole,  et  qui  se  présente  sous  l’aspect  d’une  phlyctène 
purulente  sur  le  contour  de  l’ongle,  amène  presque  toujours 
la  chute  de  ce  corps  quand  on  la  laisse  marcher. 

On  prévient  néanmoins  cet  accident  de  deux  manières  : 
1“  en  ouvrant  aussi  tôt  que  possible  la  phlyctène,  puis  en 
enlevant  tout  l’épiderme  décollé,  afin  de  panser,  soit  avec  de 
la  charpie  enduite  de  cérat,  soit  avec  de  simples  cataplasmes 
émollients,  la  surface  dénudée.  Pour  que  ce  premier  moyen 
réussisse,  il  faut  que  la  maladie  n’ait  point  encore  pénétré 
entre  l’ongle  et  le  repli  cutané  qui  en  couvre  les  bords  ou  la 
racine;  2°  alors  on  n’arrête  les  progrès  du  mal  qu'au  moyen 
de  la  cautérisation;  encore  faut-il  que  cette  cautérisation 
soit  convenablement  exécutée.  Le  plus  commode  en  pareil 
cas  est  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  aminci  en  forme  de 
ciseau  ou  de  coin.  Si  on  a  soin  de  le  faire  pénétrer  entre  l’on¬ 
gle  et  le  bourrelet  cutané  jusqu’au  fond  de  la  rainure  puru¬ 
lente,  et  de  manière  à  ce  que  tous  les  points  malades  en  soient 
positivement  touchés,  il  est  rare  que  les  accidents  continuent 
et  que  les  adhérences  de  la  face  profonde  de  l’ongle  se  détrui¬ 
sent.  C’est  une  manière  de  faire  qui  m’a  presque  constamment 
réussi. 

Les  fongosités,  les  végétations  que  présente  quelquefois  le 
filet  épidermique  qui  entoure  l’ongle,  et  qui  sont  une  consé¬ 
quence  assez  commune  de  la  tourniole,  reclament  le  même 
traitement,  et  ne  disparaissent  bien  non  plus  que  par  l’effet 
d’une  cautérisation  bien  laite. 
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B.  Ongle  incarné. 

La  maladie  connue  sous  le  nom  Jongle  incarné,  d'ongle 
rétréci,  d'ongle  rentré  dans  les  chairs,  d'onglade,  d'onyxis, 
et  que  les  anciens  décrivent  sous  le  nom  de  ptérigion,  est 
sans  contredit,  parmi  les  maladies  des  orteils,  celle  qui  a  le 
plus  occupé  les  chirurgiens.  Pour  bien  comprendi  e  ce  que  je 
dirai  des  opérations  qu  elle  a  fait  imaginer,  il  faut  savoir  que 
Tongle  est  une  plaque  cornée,  comme  confondue  par  sa  face 
concave  avec  la  couche  bourgeonnée  du  derme,  et  entourée 
ou  recouverte  sur  les  côtés,  dans  l’étendue  de  deux  lignes 
vers  sa  racine,  par  un  repli  des  téguments,  La  lunule,  ou 
petite  tache  blanche  qu’on  voit  en  arrière,  correspond  à  un 
point  de  la  face  concave  qui  adhère  à  peine  au  réseau  mu¬ 
queux  sous-jacent.  Le  filet  qui  le  contourne  est  un  simple  re¬ 
pli  épidermique,  et  c’est  presque  toujours  à  ses  dépens  que 
sont  formées  les  éraillures  connues  sous  le  nom  d'envies. 

La  portion  de  tégument  qui  recouvre  la  racine  de  l’ongle, 
et  qui  en  est,  selon  quelques  chirurgiens,  la  matrice,  ne  lui 
adhère  réellement  que  dans  l’étendue  d’une  ligne  ou  d’une 
ligne  et  demie  en  avant  ;  plus  profondément,  l’ongle  se  ter¬ 
mine  par  une  racine  mince,  libre  et  un  peu  inégale,  en  sorte 
que  c’est  plus  particulièrement  par  sa  face  concave,  et  un 
peu  par  la  face  convexe  de  sa  racine  qu’il  se  nourrit  ou  se 
reproduit. 

Pour  ce  qui  concerne  les  phlyctènes  purulentes,  les  fon¬ 
gosités  du  repli  tégumentaire  de  la  racine  de  l’ongle  ,  il  suf¬ 
fit  de  lui  appliquer  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  tourniole. 

L’ongle  du  gros  orteil  paraît  souvent  comme  enfoncé  par 
un  de  ses  bords  ou  même  par  ses  deux  bords  dans  l’épais¬ 
seur  des  chairs  ;  c’est  contre  cet  état,  fort  incommode  et 
d’ailleurs  fort  difficile  à  dissiper,  qu’on  a  imaginé  une  infinité 
de  moyens  chirurgicaux.  Les  procédés  sont  même  si  nom¬ 
breux  sous  ce  rapport  qu’il  serait  facile  d’en  énumérer  près 
d’un  cent,  et  qu’il  faut  absolument  les  rattacher  à  quelques 
groupes  si  l’on  veut  en  examiner  les  principaux  avec  fruit. 

Tous  ces  procédés  ont  pour  but  1®  de  détruire  une  portion 
ou  la  totalité  de  l’ongle;  2*^  de  faire  disparaître  les  fongosités 
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qui  entourent  cet  ongle;  3“  de  rétrécir  ou  de  soulever  la 
plaque  qui  blesse  les  chairs. 

;  I.  DestnicUon  de  Vongîe. 

Les  chirurgiens  qui  ont  conseillé  de  détruire  l'ongle  pour 
guérir  l'onyxis  se  divisent  en  trois  classes  :  les  uns,  en  effet, 
se  bornent  à  en  exciser  la  portion  qui  semble  s'enfoncer  dans 
les  tissus,  tandis  que  d’autres  prescrivent  d’en  détruire  par 
la  cautérisation  la  partie  que  recouvrent  les  téguments  en 
arrière,  et  que  plusieurs  veulent  qu’on  l’arrache  avec  vio¬ 
lence,  soit  par  l’une  de  ses  moitiés,  soit  en  totalité. 

a.  Destruction  de  la  partie  incarnée  de  l’ongle. 

!<'  Paul  d’Egine  (1)  ou  Dalechamps  (2)  conseillent  déjà  de 
couper  le  bord  de  l’ongle  qui  blesse  après  l’avoir  soulevé 
avec  un  stylet. 

2°  Fabrice  d’Aquapendente  (3)  veut  qu'on  tienne  le  bord 
de  l’ongle  soulevé  avec  un  peu  de  charpie,  puis  qu’on  le 
coupe  jusqu’à  sa  racine,  afin  d’en  enlever  avec  des  pinces 
la  portion  détachée,  et  qu’on  recommence  ainsi  chaque  jour 
jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus  rien  de  caché  dans  les  chairs. 

3»  Dionis  se  servait  d’une  sorte  de  canif,  coupait  l’ongle  on 
long  et  en  enlevait  la  portion  à  détruire  avec  des  pinces;  quel¬ 
quefois  même  il  se  servait  de  ciseaux  pour  la  couper  d’avant 
en  arrière,  et  appliquait  sur  la  plaie  de  la  charpie  imbibée 
d’eau  de  chaux  ou  un  emplâtre  de  minium  (4). 

4*^  Un  procédé  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  de  Fabrice 
a  été  donné  comme  nouveau  par  M.  Sommé  (5).  Il  consiste  à 
enlever  la  portion  incarnée  de  l’ongle  ,  puis  à  saupoudrer 
d’alun  les  fongosités  et  la  rainure  du  voisinage. 

5®  M.  Blaquière  a  modifié  le  procédé  de  Dionis  en  ce  sens 
qu’avant  de  fendre  l’ongle  il  l’amincit  en  le  raclant  avec  un 

(1)  Lib.  \I,  cap.  85. 

(2)  Chirurgie  française ^  édit,  de  Rouen,  p.  538. 

(3)  Opéra  chirurg.  Francfort,  1620  ,  p.  402. 

(4)  Opérations,  édit,  de  Lafaye,  t.  II,  p.  781. 

(5)  Ardiiv.  générales  de  médec.,  l.  I,  p.  485. 
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canif  OU  un  morceau  de  verre;  en  ce  que,  après  l’avoir  fendu 
jusqu’à  la  racine,  il  en  arrache  le  tiers  malade  à  l’aide  d’une 
pince  en  le  roulant  sur  lui-meme;  en  ce  qu’il  panse  la  plaie 
avec  de  la  charpie  imbibée  d’alcool,  de  myrrhe  et  d’aloès;  en 
ce  qu'il  a  soin  de  glisser  quelques  brins  de  charpie  sous  le 
nouvel  ongle  à  mesure  qu’il  repousse  (1). 

6®  M.  Bégin  (2),  qui,  comme  M.  Blaquière,  amincit  l’ongle 
avant  de  l’exciser,  ne  se  sert  point  ensuite  de  charpie  pour 
le  soulever  ni  de  teinture  alcoolique  pour  raffermir  les  chairs. 

b.  Arrachement  de  Vongle. 

D’autres  procédés  plus  rapides,  mais  qui  appartiennent  à 
la  même  classe,  consistent  à  enlever  brusquement  îa  porlion 
d’ongle  incarnée. 

7®  M.  Baudens,  par  exemple,  enlève  d’arrière  en  avant  et 
d’un  seul  coup,  avec  le  talon  tranchant  d’un  fort  bistouri,  et 
le  bord  altéré  des  chairs,  et  toute  la  portion  d’ongle  qu'elles 
surmontent.  Parmi  les  procédés  d’arrachement  on  distingue 
celui  de  M.  Larrey,  celui  de  Boyer,  celui  de  Dupuytren  et 
celui  de  M.  Néret. 

Le  procédé  de  Boyer  ne  diffère  de  l’arrachement  propre¬ 
ment  dit  qu’en  ce  que,  pour  prévenir  la  récidive,  ce  chirur¬ 
gien  établissait,  après  l’opération,  un  point  de  compression 
sur  la  matrice  de  l’ongle  au  moyen  d’une  boulette  de  charpie 
et  de  quelques  circulaires  de  bande, 

8«  Procédé  de  M.  Larrey.  Après  avoir  enlevé  la  moitié 
d’ongle  inclinée  vers  les  chairs  malades,  M.  Larrey  se  sert 
du  fer  rouge  pour  détruire  les  fongosités  du  voisinage  et 
toute  la. surface  de  la  plaie. 

9®  Procédé  de  Pelletan  (3)  ou  de  Dupuytren.  Dupujtren  se 
comportait  de  deux  manières  différentes  pour  l’arrachement 
de  l’ongle  :  si  la  maladie  était  simple,  n’occupait  qu’un  des 
côtés  de  l’orteil,  il  s’en  tenait  à  l’arrachement  simple,  et  s’y 
prenait  de  la  manière  suivante  :  l’orteil  malade  convenable- 

(1)  Journ.  du  Dict.  des  scienc.  méd.,  t.  XVI îî,  p.  208. 

(2)  Jardon,  Thès.,n«  lOî.  Paris,  1836. 

(31  Jardon  ,  7'hès.,  n«  101.  Paris,  1836. 
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ment  fixé  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche 
pendant  qu’un  aide  appuie  d’une  main  sur  le  dos  du  pied, 
permet  au  chirurgien  de  glisser  brusquement  d’avant  en  ar¬ 
rière  l’une  des  lames  de  ciseaux  étroits ,  pointus  et  bien 
tranchants ,  entre  l’ongle  et  le  dos  de  la  phalange  qui 
le  supporte.  L’instrument  doit  pénétrer  ainsi  jusqu  à  deux 
lignes  au  moins  au-delà  delà  portion  visible  de  l’ongle,  qu’on 
divise  alors  d’un  trait  en  rapprochant  les  branches  des  ci¬ 
seaux.  Une  forte  pince  à  disséquer  sert  aussitôt  à  embrasser 
l’une  des  moitiés  de  l’ongle  divisé,  qu’on  renverse,  qu’on  en¬ 
traîne  ou  qu’on  décolle  avec  rapidité  de  sa  partie  médiane 
vers  le  bord  libre  et  d’avant  en  arrière,  afin  d’en  faire  im¬ 
médiatement  autant  à  l’autre  moitié.  L’opération  se  compose 
ainsi  de  trois  temps  :  le  premier  pour  la  division,  les  deux 
autres  pour  l’enlèvement  successif  des  deux  portions  de 
l’ongle.  Du  reste ,  la  totalité  de  l’operation  est  assez  brusque 
pour  ne  pas  durer  plus  d’une  demi-minute. 

Si  la  maladie  était  ancienne  ou  d’une  ténacité  très  grande, 
Dupuytren  faisait  précéder  l’opération  dont  je  viens  de  par¬ 
ler  d’une  incision  en  demi-lune,  à  convexité  postérieure,  in¬ 
cision  qui  avait  pour  but  de  découvrir  la  racine  de  1  ongle 
d’arrière  en  avant  et  d’en  détruire  complètement  la  matrice. 

IQo  Procédé  de  M.  Néret.  Au  lieu  de  ciseaux,  M.  Néret  pro¬ 
pose  d’employer  la  spatule  ordinaire.  Aoici  comment  il  pro¬ 
cède  (1)  :  Après  avoir  placé  l’orteil  comme  pour  l’arrache¬ 
ment  en  général,  M.  Néret,  tenant  sa  spatule  à  pleine  main 
par  le  manche,  en  glisse  la  plaque,  dont  la  partie  concave 
regarde  en  bas,  sous  le  bord  libre  de  l’ongle,  et  la  pousse 
dès  lors  brusquement  d’avant  en  arrière  jusqu’au-delà  delà 
racine  à  détacher.  Faisant  ensuite  tourner  l'instrument  sur 
son  axe,  il  renverse  l’ongle  d’un  de  ses  bords,  puis  de  l’autre 
vers  sa  partie  moyenne,  au  point  de  le  faire  sauter  en  quel¬ 
que  sorte  d’un  seul  coup.  Si,  après  l’avoir  détaché  par  son 
milieu,  puis  d’un  côté,  la  spatule  ne  le  sépare  pas  complète¬ 
ment,  M.  Néret  le  saisit  avec  une  bonne  pince  et  l’enlève 
comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

l|û  Appréciation.  Ces  procédés  forment  donc  deux  séries 

(1)  Arehiv.  gén.  de  méd.,  3*  série ,  t.  tt ,  ]>.  'SO?. 
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qu’il  importe  de  ne  pas  confondre  :  l’une  qui  se  propose  la 
destruction  de  la  partie  d’ongle  incarnée  seule,  l’autre  qui  a 
pour  but  d’enlever  aussi  une  partie  ou  la  totalité  de  sa  racine. 
Que  dans  la  première  hypothèse  on  suive  le  procédé  de  Paul 
d’Egine,  celui  de  J.  Fabrice,  de  Dionis,  de  Sommé,  de  M.  Bla- 
quière  ou  de  M.  Bégin,  peu  importe;  ce  sont  là  des  nuances 
trop  légères  d’une  pratique  commune  pour  mériter  chacun 
un  titre  particulier.  Leur  inconvénient  est  de  ne  mettre  que 
rarement  à  l’abri  de  la  récidive,  de  permettre  à  la  portion 
d’ongle  qu’on  a  détruite  de  repousser  bientôt  après  et  d’irri¬ 
ter  de  nouveau  les  chairs. 

Quant  à  l’arrachement  du  tiers  ou  de  la  moitié  de  l’ongle 
qui  blesse,  soit  qu’on  l’opère  comme  le  faisait  Amb.  Paré  et 
comme  le  propose  M,  Bonafond  (1),  en  enlevant  avec  le  bis¬ 
touri  l’ongle  et  les  chairs  d’arrière  en  avant,  soit  qu’à  l’instar 
de  -Dionis,  de  Boyer,  Dupuytren,  Delpech,  M.  Larrey,  on  le 
fende  d’abord  d’avant  en  arrière  pour  l’enlever  ensuite  avec 
une  pince,  cela  ne  peut  pas  faire  non  plus  une  différence 
fondamentale;  je  ne  puis  voir  là  que  des  variétés  presque 
insignifiantes  d’un  même  procédé  ;  seulement  l’opération  est 
plus  prompte  par  la  simple  excision  que  par  l’arrachement 
proprement  dit.  Cette  méthode  opératoire,  un  peu  plus  dou¬ 
loureuse  peut-être  que  la  précédente  ,  est  à  la  fois  plus  ex¬ 
péditive  et  plus  constamment  suivie  d’une  guérison  radicale, 
Détruisant  en  môme  temps  et  la  portion  d’ongle  incarnée  et 
sa  racine,  elle  expose  infiniment  moins  à  la  réapparition 
du  mal. 

Mais  on  ne  remédie  ainsi  qu’à  l’un  des  côtés  de  l’ongle  in¬ 
carné.  Le  procédé  de  Dupuytren  ou  celui  de  M.  Néret  a  du 
moins  l’avantage  de  détruire  en  une  seule  fois  la  totalité  de 
l’ongle  et  de  mettre  mieux  les  parties  à  même  de  s’affaisser  et 
de  reprendre  leur  état  normal. 

La  fente  de  l’ongle  devant  être  la  même  dans  les  deux  cas, 
fait  qu’au  total  la  douleur  n’est  pas  sensiblement  plus  forte 
pour  l’enlèvement  complet  que  pour  l’enlèvement  partiel. 
D’après  cela  je  préfère  généralement  l’avulsion  totale  à  l’a¬ 
vulsion  d’une  des  deux  moitiés  de  l’ongle.  Du  reste,  je  ne 

(1)  ICpidaure,  t.  I,  p.  135. 
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pense  pas  qu’il  soit  bien  important  d’efTectuer  cet  arrache¬ 
ment  plutôt  avec  la  spatule  de  M.  Néret  qu’avec  les  ciseaux 
de  Dupuytren.  Il  ne  m’a  pas  semblé  non  plus,  quand  on  a 
soin  de  prolonger  suffisamment  en  arrière  la  fente  antéro¬ 
postérieure,  qu’d  fût  réellement  avantageux  de  tailler  posté- 
rieurement  le  petit  lambeau  semi-lunaire  de  Dupuytren. 
Comme  c’est  le  dos  du  tissu  qui  couvre  la  phalange  bien  plus 
que  la  prétendue  matrice  de  l  ongle  qui  le  reproduit,  ce  petit 
lambeau  ne  met  pas  mieux  à  l’abri  de  la  récidive  que  l’arra¬ 
chement  pur  et  simple. 

c.  Destruction  de  V ongle  par  les  caustiques. 

Croyant  que, l’ongle  végète  uniquement  d’arrière  en  avant, 
plusieurs  chirurgiens  ont  imagine  d  en  détruire  simplement 
la  racine. 

12^*  Circonscrivant  tout  le  bord  incarné  dans  une  fenêtre 
dediachylon,  M.  Wanderback  (1)  appliqua  trois  grains  do 
potasse  caustique  sur  les  tissus,  de  manière  à  détruire,  en  re¬ 
nouvelant  trois  fois  cette  application,  et  les  chairs  fongueuses 
et  la  portion  d’ongle  correspondante,  y  compris  sa  racine. 

13®  Un  autre  chirurgien  militaire ,  M.  Kremer  (2),  dit  avoir 
réussi  en  étalant  une  traînée  de  potasse  sur  toute  la  portion 
d’ongle  qui  tient  à  la  peau,  de  manière  à  le  faire  tomber  en 
entier, 

14»  Ce  dernier  procédé  a  été  modifié  par  M.  Troy  (3),  en 
ce  sens  que  M.  Troy  n’applique  la  potasse  que  sur  la  matrice 
de  l’ongle,  et  non  sur  les  chairs  fongueuses. 

Il  en  est  qui  préfèrent  le  cautère  actuel  aux  caustiques 

chimiques. 

150  M.Labat,  par  exemple  (4),  cautérise  au  moyen  d’une 
lame  de  fer  rouge  dans  le  sens  d  un  arc  de  cercle,  à  quatre 
lignes  en  arrière  du  point  où  l’ongle  parait  sortir  de  la  peau, 

*16o  M.  Pointier  veut  qu’en  agissant  de  la  même  manière  on 

(1)  Journal  de  méd.  militaire  y  t.  XXVIII. 

(2)  Meme  journal ,  t.  XXVIII. 

(•3)  B idlelin  méd ,  de  Bordeaux  y  1833  ,  p.  199.  •—  Gazelle  méd, y  1834, 
p.  773. 

(4)  Annal,  de.  la  méd.  phy^.,  1835. 
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ne  cautérise  que  la  portion  de  matrice  qui  donne  naissance 
au  bord  incarné  de  Vonglc  (1). 

17"  M.  Scoutetten  porte  la  pointe  d’un  bistouri  droit  à  deux 
lignes  en  arrière  de  l’ongle  du  côté  malade,  fait  là  un  incision 
longitudinale  dont  il  écarte  les  lèvres,  et  au  fond  de  laquelle 
il  fixe  une  boulette  de  charpie,  afin  d’y  déposer  le  lendemain 
une  couche  de  pâte  caustique.  On  mortifie  ainsi  la  racine  de 
l’ongle,  dont  il  suffit  ensuite  d’attendre  la  chute. 

18«  Ce  procédé,  que  vante  M.  Donzel  (thèse citée),  est  con¬ 
seillé  par  M.  Ganderax  (2)  d’une  autre  manière. 

19o  Ce  dernier  chirurgien  donne  moins  d’étendue  à  l’inci¬ 
sion,  et  remplace  la  potasse  par  l’acide  nitrique,  dont  il  fait 
deux  ou  trois  applications  par  jour  jusqu’à  ce  que  l’ongle  se 
ramollisse  et  tombe  en  putrilage. 

20®  Enfin  M.  Donzel  lui-même ,  renouvelant  l’idée  de 
M.Troy,  propose  de  faire  abstraction  de  l’incision  et  de  s’en 
tenir  à  une  application  de  pâte  caustique  sur  le  point  à  dé¬ 
truire,  comme  s’il  s’agissait  d’établir  un  cautère. 

2D  Réunissant  le  procédé  de  M.  Scoutetten  à  celui  de 
M.  Troy,  M.  Gairal  fait  une  incision  longitudinale  longue  de 
6  lignes,  puis  une  incision  transversale  à  l’extrémité  posté¬ 
rieure  de  celle-ci,  sur  la  racine  de  l’ongle  à  détruire,  et  place 
dans  cette  dernière  de  la  potasse  caustique  (3). 

d.  Appréciation. 

Il  est  aisé  de  se  convaincre  que  ces  divers  procédés  de  la 
cautérisation  tendent  au  même  but  que  ceux  de  l’extirpation. 
Le  résultat  définitif  en  est  le  même  ;  mais  on  ne  peut  nier 
que  leur  action  ne  soit  plus  lente  et  leur  efficacité  moins  po¬ 
sitive.  Le  seul  avantage  qu’ils  paraissent  offrir  est  d’effrayer 
moins  les  malades  et  de  causer  en  réalité  un  peu  moins  de 
douleur.  Ils  ne  devraient,  en  conséquence,  être  préférés  que 
dans  les  cas  où,  la  destruction  étant  décidée,  on  se  trouve 
dans  l’impossibilité  de  recourir  à  l’instrument  tranchant. 

(1)  Donzel,  These.  Strasbourg,  2G  mai  Ï83C. 

(2)  Donzel ,  Thèse. 

(3)  BiiUetin  clinique  ^  t.  t,  p.  108. 
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Quant  au  choix  à  faire  entre  des  procédés  si  voisins  les  uns 
des  autres,  je  pense  qu’il  faudrait  plus  particulièrement  s  ar¬ 
rêter  aux  procédés  de  MM.  Troy  et  Donzel,  de  M.  Kremer, 
ou  bien  à  celui  de  MM.  brebeau  ou  Ganderax  (1),  qui,  avec 
un  peu  plus  de  simplicité ,  ont  tout  autant  d’efficacité  que 
ceux  de  MM.  Wanderback,  Labat ,  Pointier,  Scoutetten , 

Gairal. 

II.  Destruction  des  fongosités  seules. 

22°  Cherchant  à  guérir  l’onglade  sans  attaquer  1  ongle, 
beaucoup  de  chirurgiens  ont  pensé  y  parvenir  en  agissant  sur 
les  parties  molles  seulement.  A  cette  méthode  se  rapporte  un 
procédé  d’Albucasis  (2),  qui,  comme  Fabrice  l’a  fait  plus  tard, 
conseille  de  soulever  le  bord  de  l’ongle  avec  un  stylet,  d  ex¬ 
ciser  et  de  cautériser  ensuite  les  chairs;  celui  d’Ambroise  Pa¬ 
ré  (3),  qui  se  bornait  à  couper  entièrement  et  d’un  trait  la 
chair  recourbée  sur  l’ongle,  et  qui  dit  avoir  souvent  réussi  en 
agissant  de  cette  façon  :  le  procédé  de  M.  Brachet  et  de  M.Gan- 

tret  diffère  peu  de  celui  de  Paré. 

23®  Gomme  Paré ,  M .  Brachet  s’en  tient  à  l’excision  des  chairs . 
Tenant  son  bistouri  comme  une  plume  à  écrire,  il  en  plonge  la 
pointe  entre  l’ongle  et  le  bourrelet  des  parties  molles,  qu  il 
traverse  de  haut  en  bas,  et  qu  il  séparé  d  abord  en  arriéré  ; 
saisissant  ensuite  le  lambeau  ainsi  taille  avec  des  pinces,  il  en 
termine  la  section  en  avant  d’un  second  coup  de  bistouri. C’est 
un  procédé  que  M.  Gantret  (4^)  dit  avoir  employé  plusieurs  fois 
avec  succès,  et  que  M.  Lisfranc  a  cru  perfectionner  (5)  en  pro¬ 
posant  de  détacher  le  lambeau  d’abord  par  sa  partie  anté¬ 
rieure,  au  lieu  de  commencer  par  la  racine  de  l’ongle,  comme 
M.  Brachet. 

Le  procédé  de  l’excision  des  chairs  par  l’instrument  tran¬ 
chant  étant  tout  aussi  douloureux  que  les  procédés  qui  con¬ 
sistent  à  exciser  à  la  fois  et  le  bord  de  l’ongle  et  les  fongosi- 

(1)  Donzel,  Tfiès.  Strasbourg  ,  1836,  p.  41. 

(2)  Liber  II,  cap.  89-91. 

(3)  OEuvres  complètes ,  in-fol.,  p.  465. 

(4)  Donzel  ,  Thèses.  Strasbourg,  1830, 

(5)  JMalgaigno  ,  Man.  de  rnéd.  opér.,  2'  édit.,  p.  98. 
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tés  qui  le  recouvrent,  ne  mérite  réellement  pas  d’être  préféré 
à  ces  derniers.  Aussi  a-t-on  cherché  à  lui  substituer  la  des¬ 
truction  des  parties  au  moyen  des  caustiques. 

24*  M.  Levrat  de  Lyon,  qui  paraît  avoir  insisté  le  premier 
sur  les  avantages  de  cette  substitution,  applique  de  la  potasse 
caustique  sur  les  fongosités  seulement,  à  travers  la  fenêtre 
d  un  morceau  de  diapalme  ou  de  diachylon.  Quand  l’escarre 
vient  à  se  détacher,  il  glisse  entre  les  chairs  et  l’ongle  une 
plaque  d’éponge  préparée,  qui  permet  à  la  cicatrice  de  s’ef¬ 
fectuer  convenablement.  C’est  une  modification  que  M.  Bra- 
chet  a  lui-même  adoptée,  et  que  M.  Séné  (1)  croit  avoir  sim¬ 
plifiée  en  remplaçant  l’emplâtre  et  le  caustique  de  M.  Levrat 
par  quelques  brins  de  charpie  imbibée  de  potasse  qu’on  glisse 
au  fond  de  la  rainure  qui  sépare  les  chairs  du  bord  de  l’ongle 
incarné. 

25®  Un  autre  chirurgien,  dont  le  nom  n’est  indiqué  que  par 
ses  initiales  (2),  a  pensé  qu’il  serait  avantageux  de  se  servir 
dans  le  même  but  du  caustique  de  Vienne  au  lieu  de  potasse. 
Enfin  M. Moreau  (3)  en  est  venu  à  l’alun  calciné  introduit  sous  le 
bord  de  l’ongle  malade,  à  la  place  des  véritables  caustiques. 

Appréciation,  Il  saute  aux  yeux  que  les  procédés  de 
MM.  Levrat,  Séné  et  A.  T.  diffèrent  à  peine  de  celui  de 
M.  Wanderbach,  attendu  que  la  cautérisation  des  chairs  se 
complique  presque  toujours  de  celle  du  bord  de  l’ongle  cor¬ 
respondant,  et  réciproquement.  Encore  plus  infidèles,  ils  ne 
doivent  donc  être  conservés  que  pour  les  cas  simples  ou 
pour  les  malades  qui  redoutent  à  l’excès  toute  espèce  d’opé¬ 
ration. 

III.  Redressement  et  rétrécissement  de  V ongle, 

26®  Voyant  que  la  cautérisation  ne  réussissait  qu’incomplé- 
tement,  effrayés  d’ailleurs  par  les  douleurs  de  l’extirpation, 
plusieurs  praticiens  ont  pensé  qu’en  rétrécissant  ou  redressant 


(1)  Journal  général  de  méd.,  2*  série,  t.  XXXII.  — Bulletin  de  thérapeu¬ 
tique  ,  t.  II ,  p.  378. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique ,  t.  IV,  p.  303. 

(3)  Gaz,  méd.  de  Pans,  183G,  p.  830. 
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Tongle  on  parviendrait  à  dissiper  la  maladie.  Un  procédé  de 
cette  espèce  était  déjà  en  faveur  dans  le  dix-septième  siècle. 
Dionis,  qui  le  décrit  (1),  dit  que  ce  procédé  consiste  à  râcler 
l’ongle  tous  les  mois  sur  le  milieu  avec  un  morceau  de  verre, 
et  à  l’amincir  jusqu’à  ce  qu’il  cède  à  la  pression. 

27«  M.  Biessi  (2)  a  cru  en  faire  un  procédé  nouveau  en  joi¬ 
gnant  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  à  ramincisse- 
mentdont  parle  Dionis. 

28®  J’ai  moi-méme  essayé  une  fois  avec  succès,  deux  fois 
sans  résultat  avantageux,  un  procédé  imaginé  par  M.  Moreau 
de  Tours ,  et  qui  consiste  à  promener  la  queue  d’une  cuillère 
d’argent  chauffée  à  60  ou  70  degrés  sur  le  dos  de  l’ongle,  pen¬ 
dant  qu’on  en  soulève  le  bord  incarné  avec  une  petite  plaque 
de  corne.  Voulant  forcer  l’ongle  à  se  retirer  des  chairs, 
M.  Guillemot  (3)  a  pensé  qu’il  suffirait  d’en  couper  l’angle 
opposé  depuis  le  milieu  du  bord  libre  jusqu’au  tiers  de  la  lon¬ 
gueur  du  bord  adhérent.  Puis  est  venu  M.  Faye  (4),  qui, 
après  avoir  excisé  un  V  de  la  partie  moyenne  et  antérieure 
de  l’ongle,  passe  à  travers  les  deux  côtés  de  l’échancrure  un 
fil  ciré  qu’il  serre  à  l’aide  d’un  petit  garot,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  réunion  de  bec  de  lièvre. 

Dans  ces  quatre  procédés,  le  chirurgien  tend  à  redresser 
l’ongle  en  agissant  sur  sa  partie  moyenne,  et  en  quelque  sorte 
sans  s’occuper  de  ses  bords.  Aucun  d’eux  ne  m’a  paru  très 
efficace;  mais  s’il  fallait  en  préférer  un,  ce  serait  à  celui  de 
M.  Moreau  ou  à  celui  de  M.  Faye  que  je  conseillerais  de  s’ar¬ 
rêter. 

29“  Dans  une  autre  série  on  trouve  les  procédés  qui,  comme 
celui  de  J.  Fabrice,  consistent  à  glisser  quelquescorps  souples 
sous  le  bord  de  l’ongle.  MM.  Hervey  et  d’autres  (5)  se  ser¬ 
vent  de  brins  de  charpie  exactement  comme  Fabrice  d’Aqua- 
pendente.  J’en  dirai  autant  de  M.  Tavernier  (6),  qui  construit 

(1)  Cours  (T opérât.,  édit,  de  Lafaye,  t.  Il ,  p.  2S1. 

(2)  Gazette  méd.  de  Paris,  1834  ,  p.  773-774. 

(3)  Journal  de  méd.  milil..  1814,  t.  I,p.  264. 

(4)  J’/zèie,  n*  164.  Paris,  1822. 

(5)  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  XXI,  p.  142. 

(6)  Bullel.  de  thér.,  t.  II,  p.  197. 


402  OPÉRATIONS  COMPLEXES. 

aussi  avec  de  la  charpie  une  mèche  de  plus  en  plus  grosse, 
qu’il  glisse  de  plus  en  plus  profondément  sous  le  bord  incarné 
de  l’ongle;  de  M.  Moulinié  (1),  qui  préfère  introduire  de  la 
même  façon  des  petites  boulettes  de  la  même  substance  ;  d’un 
anonyme  (2),  lequel  introduit  entre  les  chairs  et  l’ongle  du 
coton  cardé  en  place  de  charpie;  enfin  de  M.  Bonnet  (3),  qui 
substitue  à  tout  cela  des  plaques  d’éponges  préparées.  En  se 
comportant  de  la  sorte  on  déprime  les  chairs  et  on  soulève  le 
bord  de  l’ongle  en  même  temps.  C’est  bien  assurément  une 
des  méthodes  les  plus  douces  que  l’on  puisse  imaginer;  il  est 
malheureux  quelle  échoue  le  plus  souvent,  et  quelle  soit 
presque  toujours  insuffisante  lorsque  les  fongosités  se  pro- 
longent  très  loin  du  coté  de  la  racine  de  l’ongle.  Aussi  a-t-on 
continué  et  continue-t-on  encore  à  chercher  dans  les  puis¬ 
sances  plus  actives  le  moyen  de  dégager  l’ongle  incarné  des 
chairs  qui  l’enveloppent. 

30“  Desault  (4), qui  avait  bien  senti  la  difficulté,  imagina  de 
glisser  sous  le  bord  de  l’ongle  rentré  une  lamelle  de  fer-blanc, 
longue  d’un  pouce  et  demi,  et  large  de  trois  à  quatre  lignes, 
qu’il  renversait  ensuite  de  la  face  dorsale  à  la  face  plantaire 
de  l’orteil  sur  les  chairs  tuméfiées  ,  et  qu’il  fixait  dans  cette 
position  par  quelques  tours  de  bande.  C’est  ce  procédé  que 
Boyer  et  M.  Richerand  ont  modifié  en  substituant  une  lame 
de  plomb  au  ruban  de  fer-blanc  employé  par  Desault  ;  mais, 
outre  qu’ elles  se  déplacent  avec  facilité ,  qu’elles  tendent  â 
couper  les  chairs,  et  qu’ elles  atteignent  rarement  le  but  qu’on 
se  propose,  ces  plaques  ont  encore  l’inconvénient  de  causer 
parfois  des  douleurs  fort  vives. 

Voulant  remédier  à  tant  d’imperfections,  MM.  Dudan  , 
Vésigné  ,  Grabowsky  et  Labarraque  ont  construit  des  es¬ 
pèces  d’agrafes  ou  de  crochets  qui  agissent  sur  les  bords 
de  l’ongle  sans  porter  nécessairement  contre  les  chairs. 

310  L’instrument  de  M.  Vésigné,  modifié,  perfectionné  par 

(1)  Ballet,  méd.  de  Bordeaux,  1833,  p.  lüO. 

(2)  Ballet,  de  ihér.,  t.  IX,  p.  158. 

(3')  Bulletin  de  thèr.,  t.  VI ,  p.  330. 

(4)  OEuvr.  chir.,  t.  II,  p.  529. 


MALADIES  DE  l’ ONGLE.  463 

M.  Grabowski  (1) ,  se  compose  de  deux  plaques  qui  s’u¬ 
nissent  par  une  charnière  sur  le  milieu  de  l’ongle,  et  se 
terminent  par  un  crochet  de  chaque  côté.  Après  en  avoir 
dirigé  les  crochets  sous  les  bords  de  l’ongle ,  on  les  relève 
en  redressant  peu  à  peu  l’agrafe  au  moyen  d’une  vis;  cette 
agrafe,  d’ailleurs  sujette  à  se  déranger ,  agit  à  la  fois  sur  les 
deux  côtés  de  l’ongle,  meme  quand  il  n’y  en  a  qu’un  de  ma¬ 
lade  ,  et  fait  une  saillie  gênante  sur  le  dos  de  l’orteil  ;  elle  est 
en  outre  assez  compliquée  pour  nécessiter  l’intervention  d’un 
mécanicien. 

32°  L’appareil  de  M.  Labarraque  (2)  estinfinimentplus  sim¬ 
ple.  J’en  ai  souvent  fait  usage  avec  succès.  La  plaque  de  fer- 
blanc.,  semblable  à  celle  de  Desault,  qui  le  compose,  est  ter¬ 
minée  en  crochet  étroit  à  l’une  de  ses  extrémités,  offrant  à 
trois  lignes  en  dehors  et  sur  ses  bords  une  petite  échancrure  , 
elle  permet  de  fixer  là,  par  quelques  tours  de  fil,  le  bout 
d’une  étroite  et  longue  bandelette  de  diachylon.  Pour  l’ap¬ 
pliquer ,  on  engage  le  crochet ,  et  on  le  fait  glisser  aussi  pro¬ 
fondément  que  possible  entre  l’ongle  et  les  chairs;  tirant 
ensuite  la  bandelette  de  diachylon  dans  le  sens  opposé,  on 
lui  fait  faire  le  tour  de  l’orteil.  En  passant  sur  la  portion  libre 
de  la  plaque  de  fer-blanc ,  les  circulaires  de  cette  bandelette 
la  font  basculer  de  haut  en  bas ,  comme  un  levier  du  premier 
genre  ;  on  relève  ainsi  avec  toute  la  force  désirable  le  bord 
de  l’ongle.  Deux  plaques  semblables  seraient  nécessaires  si 
l’ongle  était  incarné  par  les  deux  côtés.  En  ayant  soin  de 
renouveler  le  pansement  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  de 
déprimer  en  même  temps  les  fongosités  avec  de  petits  rou¬ 
leaux  de  charpie ,  on  obtient  généralement  au  moyen  de  cet 
appareil  une  guérison  complète  dans  1  espace  de  quinze  jours 

à  un  mois. 

IV,  Appréciation  générale. 

En  jetant  un  coup  d’œil  sur  les  trois  méthodes  dont  je 
viens  de  parler,  et  sur  les  nombreux  procédés  qui  s'y  rap¬ 
portent,  on  est  frappé  de  l’analogie  qu’elles  présentent  dans 

fl)  These  de  Paris,  juillet  1838. 

(2)  Th'csc,  n*  101.  i’aris,  1S37. 
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leur  point  de  départ.  Luttant  contre  les  chairs  exliubérantes 
ou  le  bord  de  l’ongle  surbaissé ,  les  chirurgiens  s’efforcent 
tantôt  de  détruire  ou  d’aplatir  les  fongosités ,  tantôt  de  dé¬ 
truire  ou  de  relever  la  portion  incarnée  de  l’ongle.  On  se  dis¬ 
pute  à  ce  sujet,  parce  que  pour  les  uns  l’ongle,  plus  recourbé, 
plus  étroit,  plus  saillant  que  de  coutume  par  les  côtés,  s’en¬ 
fonce  réellement  dans  les  tissus ,  et  les  irrite  ;  tandis  que 
pour  d’autres  ce  sont  les  parties  tégumentaires  qui,  refoulées, 
remontées  de  la  face  plantaire  vers  la  face  dorsale  du  pied , 
recourbent  l’ongle,  et  viennent  s’écorcher  elles-mêmes  contre 
lui.  Il  semble,  en  effet,  en  adoptant  l’idée  des  premiers, 
que  tous  les  efforts  de  l’art  devraient  être  dirigés  contre  l’on¬ 
gle,  tandis  que,  pour  être  d’accord  avec  le  principe  des 
seconds,  il  faudrait  s’en  prendre  aux  parties  molles.  Le  fait 
est  qu’ici  l’origine  de  la  maladie  est  incapable  de  décider  de 
la  valeur  des  traitements  qu’on  lui  oppose. 

Soit  comme  cause ,  soit  comme  effet ,  le  bord  de  l’ongle  et 
les  fongosités  s’unissent  pour  constituer  l’indisposition.  A  la  fin, 
l’ongle  devient  l’épine;  cette  épine  enlevée,  le  reste  disparaît 
presque  toujours.  Si  on  écarte  les  chairs  sans  toucher  à  l’on¬ 
gle,  la  guérison  n’est  presque  jamais  que  palliative;  d’où  il 
suit  qu’en  définitive  l’ongle  incarné  doit  être  traité  de  la  ma¬ 
nière  suivante.  On  commence  par  conseiller  des  chaussures 
larges.  Si  la  maladie  est  légère  ou  peu  ancienne ,  on  la  traitera 
par  de  la  charpie,  du  coton  ou  de  l’éponge,  glissés  entre  les 
chairs  et  le  bord  de  l’ongle.  Pour  peu  qu’il  y  ait  de  fongosités, 
on  les  réprimera  avec  l’alun,  le  nitrate  d’argent ,  ou  même  la 
potasse  caustique ,  en  supposant  quelles  fussent  considéra¬ 
bles.  On  continuerait  ainsi  jusqu’à  ce  que  l'ongle  fût  bien 
relevé,  et  les  parties  molles  suffisamment  raffermies.  Y  a-t-il 
des  fongosités  à  la  racine  même  de  l’ongle  en  même  temps  que 
sur  son  contour,  on  se  comporte  comme  précédemment,  mais 
en  se  servant  de  préférence  du  nitrate  acide  de  mercure  comme 
caustique.  Lorsque  l’affection  est  très  ancienne  et  que  ces 
moyens  ont  été  essayés  sans  succès,  il  n’y  a  plus  à  hésiter 
qu’entre  le  redressement  et  l’arrachement  de  l’ongle.  Le  re¬ 
dressement  par  le  procédé  de  M.  Labarraque  est  le  plus  com¬ 
mode  et  le  plus  sur  de  tous  ;  il  devrait  donc  être  préféré  ;  mais 
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comme  il  exige  des  pansements  délicats  et  répétés,  il  ne  con¬ 
vient  guère  qu’aux  personnes  qui  ont  la  faculté  de  rester  tran¬ 
quilles,  et  de  se  soigner  chez  elles  pendant  quelques  semaines  ; 
d’autant  plus  que  la  récidive  serait  prompte  si  des  précautions 
n’étaient  pas  continuées  encore  un  mois  ou  deux  après  la 
guérison  apparente  du  mal.  Chez  les  ouvriers  et  les  per¬ 
sonnes  de  la  classe  pauvre  en  général ,  il  sera  donc  souvent 
préférable  d’en  venir  encore  à  l’avulsion  de  l’ongle,  qui  reste 
d’ailleurs  comme  dernière  ressource  après  tous  les  autres 
moyens.  Cette  opération,  que  beaucoup  d’auteurs  donnent 
comme  une  opération  excessivement  douloureuse,  et  que  l’on 
qualifie  généralement  dliorrible,  cause  en  réalité  beaucoup 
moins  de  souffrances  que  celle  qui  consiste  à  extraire  une 
dent.  Une  assez  grande  proportion  des  malades  que  j’y  ai 
soumis  l’ont  supportée  sans  jeter  le  moindre  cri ,  et  m’ont  dit 
n’en  avoir  souffert  que  médiocrement ,  bien  que  parmi  eux  se 
soient  trouvés  de  très  jeunes  sujets,  des  femmes  pusillanimes, 
et  des  hommes  de  tout  âge. 

En  se  servant  de  ciseaux  à  lames  aiguës  et  fermes,  on  arrive, 
en  effet,  en  un  clin  d’œil  du  bord  libre  de  l’ongle  au-delà  de  sa 
racine ,  en  labourant  des  tissus  fibreux  véritablement  peu  sen¬ 
sibles.  L’arrachement  proprement  dit  des  deux  moitiés  de 
l’ongle  étant  également  très  brusque  ,  ne  blesse  en  définitive, 
comme  élément  irritable,  que  le  repli  cutané  qui  en  entoure 
les  côtés  et  la  racine.  Tout  cela  ne  doit  donc  être  douloureux 
qu’à  la  manière  d’une  déchirure  rapide  et  peu  étendue  de  la 
peau.  Après  l’avulsion  de  l’ongle  et  la  cautérisation  des  fon¬ 
gosités  ,  les  pansements  n’ont  rien  de  sérieux ,  et  les  malades 
peuvent  reprendre  une  partie  do  leurs  travaux  au  bout  de 
quelques  jours.  Il  est  bien  entendu  que  si  la  rainure  cutanée 
ou  la  prétendue  matrice  de  l’ongle  était  ulcérée  ou  en  sup-*' 
puration,  offrait  des  fongosités  de  mauvais  aspect,  il  faudrait 
la  cautériser  profondément  avec  le  nitrate  acide  de  mercure, 
la  pâle  de  Vienne  ou  la  potasse  caustique. 

La  preuve,  au  reste,  que  l’arrachement  de  l’ongle  est 
moins  douloureux  qu’on  le  dit ,  c’est  que  dans  le  cas  où  la 
racine  de  cette  plaque  est  seule  décollée  par  la  maladie, 
comme  on  le  voit  assez  souvent  aux  doigts,  le  chirurgien 
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glisse  la  branche  d’une  pince  au-dessous  et  la  détache  d’ar¬ 
rière  en  avant ,  d’un  seul  trait ,  sans  que  les  malades  s’en 
plaignent  très  vivement. 

La  plaie  qui  en  résulte  doit  être  traitée  comme  toute  plaie 
fongueuse;  seulement,  la  cause  physique  qui  l’entretenait  dis¬ 
paraissant,  il  arrive  souvent  quelle  tend  aussitôt  à  se  mondi- 
fier  et  à  revêtir  d’elle-même  un  meilleur  aspect. 

^IV.  Exostose  avec  fongosités  sous-onguéales  des  orteils. 

La  dernière  phalange  du  gros  orteil  présente  quelquefois , 
à  sa  face  dorsale  ,  une  exostose  qui  soulève  l’ongle,  le  dé¬ 
colle  ,  et  qui ,  une  fois  à  découvert ,  manque  rarement  de 
prendre  un  aspect  fongueux,  de  fournir  une  suppuration  assez 
abondante.  Ordinairement  sous  le  bord  libre  de  l’ongle,  cette 
tumeur,  que  Dupuytren  (1)  a  le  premier  étudiée  avec  soin, 
se  montre  aussi  parfois  vers  le  milieu  ou  plus  près  encore  de 
la  racine  de  la  phalange.  Ce  n’est  pas  seulement  le  gros  or¬ 
teil  qui  peut  en  être  le  siège  ;  je  l’ai  également  rencontrée  sur 
les  orteils  voisins  ,  et  même  sur  quelques  uns  des  doigts. 
A  son  premier  degré,  elle  ne  s’annonce  que  par  des  douleurs 
sourdes;  quelquefois  assez  vives,  si  elle  repose  sous  la  partie 
moyenne  de  l’ongle.  Plus  tard,  on  la  reconnaît  à  son  aspect 
fongueux,  rougeâtre  ,  purulent  ;  c’est  alors  quelle  pourrait 
faire  croire  à  la  maladie  connue  sous  le  nom  d’onglade  ou 
d’ongle  incarné  ;  souvent  aussi  elle  se  montre  sous  la  forme 
d’une  masse  fibreuse  couverte  de  rugosités ,  et  se  confon¬ 
dant  par  sa  racine  avec  le  dos  de  la  phalange. 

On  ne  guérit  cette  affection  qu’à  l’aide  d’une  opération 
chirurgicale.  Dupuytren  avait  pour  habitude  de  procéder 
d’abord  à  l’arrachement  total  de  l’ongle  ,  et  d’exciser  en¬ 
suite  jusque  dans  le  corps  de  la  phalange  l’exostose  fon¬ 
gueuse.  Chez  un  jeune  étudiant  en  médecine,  je  fus  obligé  de 
joindre  la  cautérisation  au  moyen  du  fer  rouge  à  ces  deux 
premiers  temps  de  l’opération.  Pour  le  gros  orteil,  c’est  là 
le  remède  à  préférer.  On  s’y  prend  d’ailleurs  comme  il  a  été 
dit  plus  haut  en  traitant  de  l’onyxis  >  avec  cette  différence 

(1)  Leçons  orales  j  t.  III,  p.  68. 
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qu’il  n’est  pas  indispensable  ici  d’anéantir  couiplctenient  la 
matrice  ou  la  racine  de  l’ongle.  Une  fois  l  ongle  enlevé,  le 
chirurgien  fait  sauter  l’exostose  en  agissant  avec  le  bistouri 
comme  avec  un  canif  dans  l’action  de  tailler  une  plume.  Le 
cautère  actuel  est  aussitôt  porté  sur  la  plaie ,  comme  pour  en 
arrêter  l’hémorrhagie. 

S’il  s'agissait  d’un  des  quatre  derniers  orteils,  on  pourrait 
s’y  prendre  d’une  autre  façon  5  l’ongle  et  la  dernière  phalange 
n’ayant  point  là  d’importance  réelle  ,  pourraient  être  sacri¬ 
fiés  sans  inconvénient.  On  guérirait  d’une  manière  radicale 
et  prompte  la  maladie  en  pratiquant  l’amputation  de  cette 
phalange  dans  son  articulation  avec  la  seconde.  Alors  il  suffi¬ 
rait  de  quatre  ou  cinq  jours  pour  obtenir  un  succès  complet, 
tandis  que  par  l’excision  simple  en  a  besoin  de  près  d’un 
mois.  La  désarticulation  est  d’ailleurs  infiniment  plus  simple 
et  moins  douloureuse  que  l’opération  proposée  par  Dupuy- 
tren.  Je  l’ai  pratiquée  déjà  plusieurs  fois  et  n’ai  eu  qu’à 
m’en  louer. 


SECTION  II. 


OI'ÉRATIONS  QUE  PEUVENT  RÉCLAMER  LES  DIFFORMITÉS. 


Les  opérations  qui  doivent  être  exposées  dans  le  présent 
chapitre  se  divisent  naturellement  en  plusieurs  groupes ,  bien 
qu’elles  appartiennent  toutes  à  la  même  classe.  J  en  forme¬ 
rai  cinq  genres  qui  s’adresseront  :  1»  aux  difformités  par 
altération  de  la  peau  ;  aux  difformités  par  altération  de  la 
couche  sous-cutanée;  3*^  aux  difformités  par  altération  des 
tendons  eu  des  muscles;  h'-'  aux  difformités  par  altération  des 
ligaments;  5^"  aux  difiormilés  par  altération  des  articulations 
ou  des  os. 


468 


OPÉRATIONS  COMPLEXES. 


'  CHAPITRE  P’’.  —  Cicatrices  a^icieuses. 

Les  cicatrices  et  les  brides  tégumentaires  réclament  l’inter¬ 
vention  de  la  médecine  opératoire,  ou  par  suite  des  douleurs 
qu  elles  occasionnent,  ou  parce  qu’elles  gênent  les  fonctions 
de  certaines  parties.  Pour  comprendre  les  inconvénients  de 
certaines  brides  et  de  certaines  cicatrices  difformes ,  il  faut 
d’ailleurs  s’en  rappeler  avant  tout  le  mécanisme. 

[ARTICLE  P'-.  —  Anatomie  des  cicatrices. 

Lorsque  les  solutions  de  continuité  se  ferment  sans  suppu¬ 
rer,  il  en  résulte  ordinairement  une  cicatrice  souple ,  qui 
diffère  à  peine,  par  ses  qualités  physiques,  du  reste  de  la 
couche  tégumentaire.  Lorsqu’une  plaie  ou  un  ulcère  n’a  pu 
se  cicatriser  qu’à  l’aide  d’une  substance  nouvelle  ou  par 
seconde  intention  ,  on  voit  au  contraire  s’établir ,  à  la  place 
des  téguments  naturels,  un  tissu  dense,  élastique,  rétractile, 
qui  tend  sans  cesse  à  rapprocher  les  parties  voisines  de  son 
centre ,  et  que  Delpech  a  longuement  décrit  de  nos  jours 
sous  le  titre  de  tissu  modulaire.  Or,  ces  cicatrices,  qui  se  re¬ 
marquent  principalement  à  la  suite  des  brûlures  ,  font  quel¬ 
quefois  naître  des  difformités  très  considérables.  Je  les  ai 
vues  renverser  les  orteils  sur  le  dos  du  métatarse,  vers  la 
plante  du  pied,  et  même  en  dehors  ou  en  dedans  de  cette  partie. 
Surle cou-de-pied,  elles  ramènent  le  tarse  en  haut,  le  fixent 
sur  le  devant  de  la  jambe ,  et  produisent  une  des  variétés  du 
pied-bot  antérieur  ou  talus.  En  dedans  ou  en  dehors,  vers  les 
malléoles,  elles  causent  les  déviations  du  pied  appelées  varus 
ou  valgus.  J’ai  vu  un  malade  qui  avait  ainsi  le  pied  relevé  en 
dehors  par  l’effet  d’une  longue  cicatrice  de  toute  la  face 
externe  de  la  jambe.  Dans  l’espace  poplité,  elles  entraînent 
une  rétraction  irrésistible  du  mollet  vers  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse.  J’ai  vu  les  deux  cuisses  collées  par  ce  méca¬ 
nisme  contre  les  parois  du  bas-ventre.  Une  jeune  fille  ,  que 
j’ai  traitée  à  l’hôpital  de  la  Charité,  avait  des  cicatrices  de 
cette  sorte  qui  s’étendaient  depuis  le  bas  de  la  poitrine  jus¬ 
qu’au  genou,  et  qui  tiraient  avec  force  la  cuisse  droite  en 
dehors  ou  vers  la  hanche.  Chez  une  Icmmc,  près  de  laquelle 
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M.  Mûrisse  me  fit  appeler,  elles  formaient  sur  tout  l’hypo- 
(jastre,  notamment  d’une  épine  iliaque  à  l’autre,  des  brides 
si  solides  et  si  étendues  que  la  matrice  en  était  étranglée  vers 
le  milieu  de  sa  longueur,  et  qu’elles  devinrent  une  cause 
d’accouchement  contre  nature.  A  l’anus,  à  la  vulve,  dans  le 
vagin,  dans  l’urètre  ,  les  cicatrices  inodulaires  forment  des 
obstacles  dont  j’aurai  à  parler  en  traitant  des  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  ces  organes. 

On  voit  des  brides  semblables  au  flanc ,  de  manière  que  la 
dernière  côte  est  quelquefois  ramenée  jusque  sur  la  crête 
iliaque.  Le  membre  thoracique  en  est  encore  plus  fréquem¬ 
ment  affecté  que  le  membre  pelvien;  rien  n’est  commun,  en 
effet,  comme  de  voir  un  ou  plusieurs  doigts  déviés  par  cette 
cause,  soit  du  côté  de  la  face  palmaire  ,  soit  du  côté  de  la 
face  dorsale  de  la  main.  Le  métacarpe  tout  entier ,  ou  le 
poignet,  peut  également  être  renversé,  soit  en  arrière,  soit 
en  avant ,  soit  en  dedans ,  soit  en  dehors ,  par  l’action  du 
même  genre  de  cause.  Il  est  très  ordinaire  aussi  de  voir 
l’avant-bras  entraîné  vers  le  bras  dans  la  flexion  par  les  tissus 
nouveaux.  Le  bras  est  en  outre  assez  souvent  collé  contre  la 
poitrine  par  des  cicatrices  de  sa  face  interne  ou  par  des  brides 
du  creux  de  l’aisselle.  Au  cou,  les  cicatrices  dont  je  parle 
peuvent  abaisser  le  menton  jusqu’auprès  du  sternum ,  ou 
incliner  la  tête  vers  Tune  des  épaules.  Les  lèvres,  les  paupières, 
les  oreilles ,  se  dévient  aussi  sous  l’influence  du  tissu  inodu- 
laire  dans  toutes  les  directions  possibles.  Les  cicatrices  vi¬ 
cieuses  ,  qui  ont  encore  pour  inconvénient  de  coller  quel¬ 
quefois  les  doigts  ou  les  orteils  entre  eux,  les  racines  des 
cuisses  l’une  contre  l’autre,  de  resserrer  ou  de  fermer  la 
plupart  des  ouvertures  natuturelles  ,  méritent  en  consé¬ 
quence  toute  l’attention  du  médecin  opérateur. 

ARTICLE  II.  —  Traitement. 

Malgré  la  variété  ,  la  multiplicité  des  formes  que  peuvent 
affecter  les  cicatrices  vicieuses ,  les  opérations  qui  permettent 
d’y  remédier  ne  s’en  réduisent  pas  moins  à  un  petit  nombre. 
On  se  borne,  en  effet ,  à  en  détruire  les  inégalités  ou  la  partie 
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saillante ,  à  les  inciser  transversalement  sur  plusieurs  points , 
à  les  extirper  en  totalité  ou  en  partie, 

%  Epccismi, 

I  Si  le  tissu  inodulaire  ne  cause  de  difformités  que  par  les 
inégalités  qui  en  résultent  à  la  surface  de  la  peau,  ou  bien 
parla  sensibilité  anormale,  les  douleurs  dont  il  est  quelque¬ 
fois  le  siège ,  on  peut  s"en  tenir  à  la  simple  excision  ou  même 
à  la  cautérisation.  Il  ne  faudrait  pas  pratiquer  ces  petites 
opérations  par  pure  complaisance,  c’est-à-dire  lorsque  la 
cicatrice,  ne  causant  réellement  aucune  gêne,  se  présente 
simplement  sous  forme  de  couture  ou  de  petite  saillie  ailleurs 
qu’au  visage ,  sur  les  mains  et  aux  pieds.  Alors,  au  surplus, 
on  doit  prévenir  les  malades  qu’un  semblable  remède  rendra 
peut-être  la  surface  plus  régulière  ,  plus  égale  ,  mais  qu’il 
n’éteindra  dans  la  partie  ni  la  couleur  anormale,  ni  son  as¬ 
pect  de  difformité.  La  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent, 
le  nitrate  acide  de  mercure  ou  l’acide  nitrique,  suffirait  à  la 
rigueur  pour  détruire  de  simples  bosselures ,  de  simples  cou¬ 
tures  cutanées  ;  mais  l’instrument  tranchant  est  évidemment 
préférable.  On  rase  alors  avec  un  bistouri  bien  affilé  toute 
l’exubérance  de  la  cicatrice;  après  avoir  pansé  la  plaie  pen¬ 
dant  quelques  jours  à  l’aide  du  linge  criblé  et  de  la  charpie, 
on  en  vient,  si  la  région  malade  le  permet,  à  l’emploi  des 
bandelettes  de  diachylon.  En  supposant  que  ces  bandelettes 
ne  fussent  pas  applicables  ,  on  aurait  soin  de  réprimer  sou¬ 
vent  les  végétations  de  la  plaie  avec  le  nitrate  d’argent. 

Si  la  cicatrice  formait  un  noyau  douloureux,  ainsi  qu’il 
arrive  assez  souvent  lorsque  l’extrémité  de  quelques  nerfs 
s’y  trouve  emprisonnée,  la  cautérisation  ne  conviendrait  point. 
Au  lieu  de  l’ébarber ,  on  en  accrocherait  le  point  central  avec 
une  éî'igne  pour  en  exciser  toute  l’épaisseur.  On  a  fait  dis¬ 
paraître  ainsi  des  douleurs  violentes  qui  duraient  depuis  plu¬ 
sieurs  années ,  et  qui  avaient  tous  les  caractères  de  véritables 
névralgies.  Il  est  bien  entendu  du  reste  que  ce  genre  d’opé¬ 
ration  n’est  point  applicable  aux  rétractions,  aux  déviations 
des  organes,  et  qu’il  ne  doit  être  essayé  que  pour  remédier 
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aux  saillies,  aux  exubérances  pures  et  simples  des  cicatrices 
inodulaires, 

§n.  Incision, 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  on  ne  possédait  qu’un  seul 
genre  d’opération  pour  redonner  aux  parties  déviées  sous 
l’influence  de  cicatrices  \icieuses  leur  direction  naturelle. 
Cette  opération  consistait  à  fendre  partiellement  ou  totale¬ 
ment  la  cicatrice  en  travers,  d’espace  en  espace  ;  après  quoi 
on  redressait  insensiblement  ou  par  degrés  la  partie  rétrac¬ 
tée,  soit  à  l’aide  de  bandages,  soit  à  l’aide  de  machines.  On 
avait  soin  ensuite  de  forcer  les  plaies  de  l’opération  à  se  ci¬ 
catriser  par  seconde  intention,  et  d’en  tenir  les  lèvres  large¬ 
ment  écartées.  Il  fallait  en  outre  lutter  jusqu’après  la  guérison 
contre  la  tendance  des  organes  à  reprendre  leur  position  vi¬ 
cieuse,  et  cautériser  souvent  les  plaies  pendant  le  cours  du 
traitement. 

Quelques  chirurgiens  aimaient  mieux,  si  la  cicatrice  était 
longue  et  très  saillante,  en  traverser  la  base  avec  un  couteau 
à  deux  tranchants,  afin  de  la  raser  d’un  bout  à  l’autre  et  de 
l’exciser  en  entier.  Ils  incisaient  ensuite  les  bords  de  la  plaie 
comme  dans  le  cas  précédent,  et  se  conduisaient  de  même 
pour  le  reste  du  traitement.  D’une  exécution  facile  et  assez 
prompte,  ce  dernier  procédé  a  l’inconvénient  de  causer  des 
douleurs  parfois  très  vives  depuis  le  commencement  jusqu’à 
la  fin  de  la  cure,  de  faire  naître,  comme  l’incision  pure,  au 
surplus,  des  escarres,  des  accidents  nerveux,  et  quelque¬ 
fois  même  une  gangrène  profonde,  de  laisser  à  sa  suite  des 
bosselures,  des  inégalités  très  difformes,  enfin  de  ne  réussir 
que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas.  11  est  certain  en  effet 
que,  malgré  les  bandages  et  les  appareils  les  mieux  appli¬ 
qués,  les  cicatrices  nouvelles  résultant  de  cette  manière  de 
faire  triomphent  souvent  de  tous  les  efforts  du  chirurgien, 
et  quelles  finissent  par  ramener  les  parties  dans  la  position 
où  elles  étaient  avant  l’opération.  On  est  allé  trop  loin  néan¬ 
moins  en  soutenant  que  l’incision  transversale  des  cicatrices 
échouait  toujours.  La  science  possède  maintenant  un  nombre 
assez  considérable  de  faits  authentiques  qui  en  démontrent 
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l’efficacité.  J’ai  vu  un  jeune  homme  dont  l’avant-bras  fut 
ainsi  détaché  de  la  face  antérieure  du  bras  et  complètement 
allongé  dans  l’espace  de  six  semaines.  Les  mouvements  de  ce 
membre  n’avaient  rien  perdu  de  leur  liberté  au  bout  de  deux 
ans.  Des  observations  semblables  ont  été  publiées  par 
M.  Hourmann  (1)  et  par  M.  Bérard  jeune  (2).  L’adhésion  du 
bras  au  côté  de  la  poitrine,  la  rétraction  des  doigts,  ont  quel¬ 
quefois  cédé  d’une  manière  complète  à  la  simple  incision. 
Chez  la  jeune  fille  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  et  qui  avait  de 
si  énormes  coutures  au  flanc  et  à  la  face  externe  de  la  cuisse, 
les  incisions  transversales  permirent  au  membre  de  se  re¬ 
dresser  en  partie.  D’ailleurs  ,  lorsque  les  cicatrices  sont  lar¬ 
ges,  ou  multiples,  ou  très  irrégulières,  l’incision  est  à  peu 
près  le  seul  remède  qu’on  puisse  leur  opposer.  C’est  donc  une 
méthode  à  conserver,  et  que  quelques  chirurgiens  modernes 
ont  injustement  proscrite. 

§  ni.  Extirpation, 

Ayant  établi  en  principe  que  toute  cicatrice  par  formation 
d’une  plaque  nouvelle  détruit  la  souplesse  dos  tissus  et  tend 
à  se  rétracter  sans  cesse  sur  sa  partie  moyenne,  Delpech  en 
tira  cette  conséquence,  que  l’incision  est  plutôt  nuisible  qu’u- 
iile  quand  il  s’agit  de  faire  disparaître  des  brides  inodulaires. 
A  l’ancienne  méthode  il  proposa,  en  conséquence,  de  sub¬ 
stituer  l’extirpation  même  de  toute  la  cicatrice.  Après  avoir 
enlevé  la  plaque  indurée  par  des  incisions  qui  doivent  porter 
sur  des  tissus  sains,  il  rapprochait  soigneusement  les  bords 
de  la  plaie,  et  faisait  tous  ses  efforts  pour  en  obtenir  la  réu¬ 
nion  immédiate  ;  par  là  Delpech  obtenait  une  cicatrice  linéaire, 
souple,  mobile,  extensible  comme  les  téguments  naturels,  et 
qui  ne  pouvait  gêner  en  rien  les  mouvements  de  la  région 
affectée. 

Nul  doute  qu’il  ne  fut  préférable  d’en  agir  ainsi  lorsque  la 
cicatrice  est  étroite  et  qu’elle  repose  sur  une  partie  volumi¬ 
neuse  du  corps.  Sur  le  dos  du  pied,  à  la  jambe,  à  la  cuisse, 
sur  la  main,  l’avant-bras,  sur  le  tronc,  et  même  dans  quel- 

(1)  Clinique  des  hôpitaux ,  elc.,  t.  I,  n®  16  ,  p.  4. 

(“2)  Journal  des  çontiaiss,  mêd,  chir.,  t.  ÎI,  p.  202. 
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ques  régions  de  la  face,  une  cicatrice  inodulaire  qui  ne  dé¬ 
passerait  pas  6  à  10  lignes  de  largeur  peut  être  extirpée  avec 
avantage  de  cette  façon.  La  plaie  eût-elle  plusieurs  pouces 
de  long ,  fût-on  obligé  d’en  décoller  chaque  côté  dans  l’é¬ 
tendue  de  quelques  lignes,  on  aurait  encore  lieu  d’en  espé¬ 
rer  la  réunion  immédiate,  soit  à  l’aide  de  la  suture,  soit  au 
moyen  des  bandages  unissants  ou  des  bandelettes  agglutinati- 
ves  ;  mais  il  saute  aux  yeux  que  pour  les  doigts  elles  orteils, 
que  pour  les  paupières  et  le  nez,  que  pour  tous  les  cas  où  la 
cicatrice  est  large  et  très  irrégulière,  la  méthode  de  Delpech 
exposerait  à  plus  d’inconvénients  que  l’opération  ancienne,  et 
quelle  n’offrirait  pas  plus  de  chances  de  succès. 

i 

CHAPITRE  IL  —  Brides  soüs-cuta>ées. 

Je  sépare  ici  les  brides  anormales  des  cicatrices  propre¬ 
ment  dites,  parce  que  celles-ci  appartiennent  presque  unique¬ 
ment  au  tissu  cutané,  tandis  que  celles-là  ont  assez  fréquem¬ 
ment  pour  siège  le  tissu  cellulaire  ou  le  tissu  fibreux. En  réa¬ 
lité  il  existe  quatre  variétés  débridés  capables  de  produire 
des  difformités  :  brides  tégumentaires ,  brides  sous-cutanées ^ 
brides  aponévrotiques,  brides  ligamenteuses.  Mais  je  neveux 
parler  en  ce  moment  que  des  brides  sous-cutanées,  celles  qui 
appartiennent  à  la  peau  se  confondant  avec  les  cicatrices  vi¬ 
cieuses  dont  il  vient  d’être  question;  celles  des  ligaments,  des 
aponévroses  ou  des  tendons  appartenant  à  un  autre  cha¬ 
pitre. 

APiTICLE  I«.  —  Anatomie  des  brides  sous-cutanées.  _ 

Les  brides  sous-cutanées  sont  une  transformation  fibreuse 
du  fascia  super ficialis.  Un  examen  attentif  de  la  couche  cel- 
lulo-graisseuse  montre  que  des  lamelles,  des  filaments  as¬ 
sez  denses  se  rendent  naturellement ,  sous  une  direction 
plus  ou  moins  oblique  ,  des  téguments  à  l’aponévrose. 
Ces  lamelles,  qui  ne  sont  en  définitive  que  l’origine  ou  la 
terminaison  de  quelques  fibres  musculaires  ou  aponévroti- 
ques,  conservent  à  l’état  normal  une  souplesse,  une  extensi¬ 
bilité  qui  les  fait  habituellement  confondre  avec  le  tissu  cel¬ 
lulaire  proprement  dit.  Sous  l’influence  de  certaines  causes, 
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et  par  un  mécanisme  encore  peu  connu,  elles  se  durcissent 
s’bypertrophient,  se  rétractent,  au  contraire,  de  manière  à 
constituer  des  brides  inélastiques  qui  entraînent  avec  une 
grande  puissance  les  parties  mobiles  qui  leur  servent  d’in¬ 
sertion  les  unes  vers  les  autres.  Ce  sont  des  espèces  de  ten¬ 
dons  ou  de  cloisons  aponevrotiques  anormales  qui  viennent 
s’établir  sous  la  peau  aux  dépens  du  fascia  super ficialis.  Bien 
que  ces  indurations  ou  ces  transformations  fibreuses  du  tissu 
cellulaire  puissent  s’établir  sur  la  plupart  des  régions  du 
corps,  de  la  face  interne  des  aponévroses  d’enveloppe,  vers  le 
•centre  des  membres  comme  dans  la  couche  sous-cutanée, 
qu  elles  se  montrent  quelquefois  dans  l’épaisseur  de  certains 
organes,  de  la  mamelle,  du  poumon,  de  la  vessie,  par  exem¬ 
ple,  ce  n’en  est  pas  moins  sur  la  face  palmaire  de  la  main 
qu’on  les  observe  le  plus  ordinairement.  Ces  brides  diffèrent 
des  cicatrices  vicieuses  en  ce  qu’elles  peuvent  n’avoir  été  pré¬ 
cédées  d’aucune  solution  de  continuité,  d’aucune  blessure, 
en  ce  que  la  peau  reste  mobile  à  leur  surface  comme  sur  les 
aponévroses  ouïes  tendons.  Survenant  sans  inflammation,  sans 
douleur,  sans  phénomènes  pathologiques  appréciables  préa¬ 
lables,  elles  ne  gênent  que  par  la  difformité  qui  en  est  quel¬ 
quefois  la  suite. 

ARTICLE  II.  —  Traitement. 

‘  Aucun  topique,  aucune  médication  générale  ne  peut  dé¬ 
barrasser  les  malades  des  brides  sous-cutanées  ;  il  faut  n’y 
rien  faire  ou  les  soumettre  à  l’action  du  bistouri.  Les  banda¬ 
ges,  les  extensions  forcées,  les  machines  les  plus  ingénieuses, 
restent  impuissantes  en  pareil  cas.  Généralement  confondues 
avec  la  rétraction  des  tendons,  ces  brides  avaient  été  rangées 
jusqu  à  ces  derniers  temps  parmi  les  maladies  incurables  par 
la  plupart  des  chirurgiens.  Depuis  que  leur  indépendance  des 
•  tendons  est  positivement  établie,  on  est  revenu  de  cette  doc¬ 
trine,  et  des  opérations  nouvelles  ont  été  proposées  pour  les 
“  faire  disparaître. 

Deux  méthodes  générales  se  présentent  à  ce  sujet  :  l’une 
qui  a  pour  but  de  diviser  la  bride  sur  un  ou  plusieurs  points, 
l’autre  qui  en  exige  l’extirpation. 
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§  Section  de  la  bride  anormale. 

Lorsque  les  brides  dont  je  viens  de  parler  se  montrent  sous 
la  peau  à  la  manière  d’une  corde  d’arc,  au  point  d’opérer  la 
rétraction  de  quelques  parties  mobiles,  on  est  en  quelque 
sorte  entraîné  malgré  soi  à  les  trancher  sur  leurs  points  les 
plus  saillants.  Trois  procédés  différents  ont  été  imaginés  pour 
remplir  cette  indication, 

A.  Procédé  de  Dupuytren.  Dupuytren,  qui,  l’un  des  pre¬ 
miers,  a  fixé  l’attention  (1)  sur  la  nature  des  brides  sous- 
cutanées,  soutient  que  le  meilleur  moyen  d’en  débarrasser 
les  malades  est  de  couper  en  travers  et  la  peau  et  le  cor¬ 
don  fibreux  anormal,  tantôt  sur  un  point  seulement ,  tantôt 
sur  plusieurs,  jusqu’à  ce  qu’enfin  le  redressement  de  la  partie 
rétractée  soit  rendu  facile  et  non  douloureux.  Mis  en  usage  un 
certain  nombre  de  fois  à  l’Hôtel -Dieu  de  Paris,  ce  procédé  pa¬ 
raît  avoir  réussi  presque  constamment.  Quand  on  veut  le  sui¬ 
vre,  l’instrument  doit  diviser  avec  soin  et  la  bride  principale  et 
les  petites  brides  accessoires  qui  existent  presque  toujours 
dans  le  voisinage.  Aussi  Dupuytren  s’est-il  cru  quelquefois 
obligé  de  disséquer  un  peu  de  chaque  côté  les  lèvres  de  la 
plaie ,  et  de  glisser  au-dessous  la  pointe  du  bistouri  pour 
détruire  les  derniers  cordons  rétractés.  Le  procédé  de  Du¬ 
puytren  entraîne  un  inconvénient  sérieux.  Obligeant  à  diviser 
largement  la  peau  ,  il  fait  que  les  extrémités  de  la  bride  in¬ 
cisée  peuvent  se  confondre  avec  les  lèvres  de  la  plaie  té- 
gumentaire  ,  et  que  la  cicatrice  inodulaire  qui  doit  en  résulter 
tend  presque  inévitablement  à  rétablir  la  difformité.  Il  est 
donc  tout  simple  que  des  chirurgiens  aient  cherché  une  autre 
manière  de  faire. 

B.  Procédé  de  M.  Goyrand.  Y oulmt  éviter  la  nécessité 
d’une  suppuration ,  d’une  cicatrisation  par  seconde  intention 
de  la  plaie  extérieure,  M.  Goyrand  (2)  s’y  est  pris  delà 
manière  suivante.  Il  commence  par  inciser  les  téguments  pa¬ 
rallèlement  à  la  direction  de  la  bride  anormale  et  dans  toute 

(1)  L.  Maudet,  T/ièic  ,  no  141.  Paris,  1832. 

(2)  Mémoires  de  Cacad.  royale  de  méd.  Paris  ,  1834,  t.  III,  p.  680. 
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sa  longueur  ;  de  cette  manière  le  cordon  à  détruire  est  mis  à 
nu ,  et  se  montre  sous  la  forme  d’une  cloison  fibreuse  à  l’œil 
du  chirurgien.  Faisant  écarter  alors  les  lèvres  de  la  plaie, 
l’opérateur  coupe  transversalement  la  bride,  comme  Dupuy- 
tren ,  d’espace  en  espace  ou  sur  un  seul  point  si  une  seule 
incision  paraît  devoir  suffire.  Réunissant  ensuite  les  lèvres 
de  la  division  extérieure ,  il  obtient  une  guérison  par  pre¬ 
mière  intention  ;  la  peau  conservant  sa  souplesse  ne  gêne  en 
rien  les  glissements  de  la  bride  divisée ,  la  mobilité  de  la 
partie  qui  était  préalablement  rétractée. 

Ce  procédé  a  l’inconvénient  de  ne  pas  permettre  aussi  bien 
que  celui  de  Dupuytren  de  trancher  complètement  les  la¬ 
melles  ou  les  cordons  fibreux  qui  pourraient  avoisiner  les 
côtés  de  la  bride  principale.  Règle  générale  ,  il  doit  cepen¬ 
dant  lui  être  préféré.  Je  les  ai  mis  tous  deux  en  usage  ,  et 
je  puis  affirmer  que  celui  de  M.  Goyrand  suffira  dans  la 
plupart  des  cas. 

C.  Procédé  d*A.  Cooper,  Un  procédé  plus  simple  encore 
que  les  précédents ,  et  que  M.  A.  Cooper  (1)  a  conseillé 
depuis  long-temps,  consiste  à  enfoncer  par  ponction  la 
pointe  d’un  bistouri  étroit  sur  l’un  des  côtés  de  la  bride.  On 
glisse  ensuite  l’instrument  tenu  à  plat  jusque  sur  le  côté  op¬ 
posé  ,  en  rasant  la  face  interne  de  la  peau  ;  après  en  avoir 
retourné  le  tranchant ,  on  opère  la  section  transversale 
de  la  corde  anormale  de  la  peau  vers  l’aponévrose.  L’opé¬ 
ration,  réduite  ainsi  à  une  simple  piqûre  des  téguments, 
ne  produit  presque  aucune  douleur,  et  n’est  suivie  d’aucun 
écoulement  de  sang.  Si  le  procédé  de  la  ponction  n’était 
pas  quelquefois  rendu  inexécutable  par  les  adhérences 
ou  le  peu  de  mobilité  de  la  peau ,  il  devrait  certainement 
être  préféré  dans  tous  les  cas.  Il  conviendrait  seulement  de 
pratiquer  ainsi  plusieurs  ponctions  et  plusieurs  sections  au 
lieu  d’une  seule ,  toutes  les  fois  que  la  bride  offre  une  cer¬ 
taine  longueur. 

Au  total ,  les  trois  procédés  dont  je  viens  de  parler  doivent 
être  conservés  dans  la  pratique.  Le  section  par  simple  ponc¬ 
tion  de  la  peau  aura  la  préférence  toutes  les  fois  que  la  sou- 

(t)  On  dislocations  y  etc.  Goyrand,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1836.  p,  485 
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plesse  et  la  mobilité  des  tissus  permettra  de  l’effectuer.  S’il 
paraît  trop  difficile  de  glisser  l’instrument  entre  la  bride  et 
les  téguments,  le  procédé  de  M.  Goyrand  sera  substitué  à  ce¬ 
lui  de  M.  Cooper.  Enfin  on  en  reviendra  au  procédé  du  Du- 
puytren  dans  les  cas  où  la  bride  présentera  de  l’irrégularité , 
une  grande  largeur,  ou  des  adhérences  intimes  avec  la  couche 
légumentaire. 


§  IL  Extirpation  ch  Li  bride. 

Partant  de  la  doctrine  établie  par  Delpech ,  puis  '^par 
M.  Earle  (1),  eu  égard  aux  propriétés  du  tissu  modulaire,  j’a¬ 
vais  cru  qu’il  serait  mieux  de  fendre  longitudinalementla  peau, 
et  d’extirper  la  bride,  que  d’en  pratiquer  la  simple  section  à  la 
manière  de  Dupuytren.  J’ai  pratiqué  une  opération  de  ce  genre, 
au  commencement  de  1833,  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  J’espérais 
pouvoir  refermer  immédiatement  la  plaie  en  agissant  ainsi,  et 
redonner  sur-le-champ  aux  parties  rétractées  leur  mobilité 
naturelle  ;  mais  ,  bien  que  cette  opération  ait  été  suivie  de 
succès,  et  quelle  renfermât  le  point  de  départ  du  procédé  de 
M.  Goyrand,  je  me  suis  aperçu  depuis  que  l’extirpation  n’avait 
réellement  aucun  avantage  sur  la  simple  section,  qu’elle  con¬ 
stituait  en  réalité  une  opération  plus  longue,  plus  douloureuse 
et  plus  compliquée.  Je  ne  pense  donc  pas  qu’il  soit  utile  de 
la  conserver  ,  si  ce  n’est  pour  quelques  cas’exceptionnels  où 
la  bride  serait  devenue  le  siège  d’une  véritable  dégénéres¬ 
cence. 

Il  est  inutile  d’ajouter  qu’après  ces  opérations,  et  quel  que 
soit  le  procédé  qu’on  ait  adopté,  la  cure  ne  serait  pas  obtenue, 
si  des  bandages ,  des  machines,  des  pansements  convenables 
ne  lui  venaient  point  en  aide.  Il  faut  effectivement  tout  faire 
pour  que  la  réunion  de  la  plaie  des  téguments  ait  lieu  sans 
suppuration  ,  ou  que  la  partie  rétractée  reprenne  sa  direction 
naturelle  et  y  soit  maintenue  sans  effort ,  sans  violence ,  sans 
fatigue  pour  les  organes  jusqu’à  la  cicatrisation  complète. 
La  suture  ,  les  bandelettes  de  diachylon  ,  les  bandages  unis¬ 
sants  ,  auxquels  on  adjoint  le  linge  troué  et  la  charpie ,  les 


(1)  Abernethy,  Leçons t  etc.,  p.  97. 
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réfrigérants ,  les  émollients  ou  les  antiphlogistiques  ,  suivant 
les  cas ,  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours ,  sont 
alors  indiqués.  On  se  sert  en  même  temps  des  moyens  capa¬ 
bles  de  tenir  la  partie ,  dont  on  a  détruit  les  adhérences  ou 
la  rétraction,  dans  l’état  d’allongement  qu’on  a  l’intention  de 
lui  conserver  définitivement. 


ARTICLE  III.  ■ —  Opérations  d’après  la  région  occupée  par  la  bride. 

Main. 

Les  doigts  et  les  orteils  sont  sujets  à  trois  genres  de  diffor¬ 
mités  par  suite  de  brides  ou  de  cicatrices  anormales.  Réunis 
complètement  ou  incomplètement  par  leurs  bords,  ils  sont 
d’autres  fois  simplement  rétractés  dans  le  sens  de  la  flexion  à 
la  manière  de  segments  de  cercle ,  ou  entraînés  soit  en  ar¬ 
rière,  soit  en  avant,  soit  sur  les  côtés.  Quoique  les  orteils 
ne  soient  point  étrangers  à  ces  trois  variétés  de  difformité , 
les  doigts  n’en  sont  pas  moins  le  siège  de  prédilection. 

A.  Adhérences  des  doigts  par  leurs  bords.  Lorsque  les 
doigts  sont  complètement  confondus  par  les  deux  côtés ,  et 
que  les  os  qui  en  composent  le  squelette  semblent  pour  ainsi 
dire  se  toucher ,  il  y  a  peu  de  chance  de  réussite  en  essayant 
de  les  isoler.  Ce  n’est  pas  qu’il  soit  difficile  de  faire  passer 
entre  eux  un  bistouri  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant, 
et  de  les  séparer  l’un  de  l’autre ,  mais  bien  parce  qu’alors  le 
petit  ruban  de  peau  qui  reste  à  leur  face  palmaire  et  sur  leur 
face  dorsale,  ne  suffisant  pas  toujours  pour  entretenir  la  cir¬ 
culation  ,  tend  presque  toujours  à  se  gangrener.  La  plaie  qui 
occupe  chaque  côté  du  doigt  végète ,  prend  un  aspect  fon¬ 
gueux  ,  et  ne  se  cicatrise  d’ailleurs  qu’avec  une  extrême  diffi¬ 
culté,  outre  qu’une  agglutination  nouvelle  des  parties  manque 
rarement  de  s’établir. 

Une  jeune  fille ,  âgée  de  quinze  ans ,  que  j’avais  opérée 
ainsi  pour  une  adhérence  des  trois  derniers  doigts  de  la  main 
droite,  eut  une  gangrène  qui  comprit  toute  la  dernière  pha¬ 
lange  et  la  moitié  antérieure  de  la  phalange  moyenne  du  doigt 
annulaire.  Quelques  portions  de  la  peau  se  moiTifièrent  en 
outre  sur  les  deux  autres  doigts,  et  la  guérison,  qui  se  fit 
long-temps  attendre ,  laissa  la  malade  dans  un  état  de  diffor- 
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mité  pour  le  moins  aussi  considérable,  quoique  d’une  autre 
nature,  que  celui  auquel  j’avais  voulu  remédier.  11  est  vrai 
qu’un  bandage  roulé  avec  les  bandelettes  de  diacliylon  et  un 
appareil  imbibé  d’eau  froide  que  j’avais  mis  en  usage  pour 
prévenir  tout  excès  d’inflammation  ont  peut-être  concouru  à 
ce  triste  résultat.  Je  n’oserais  donc  conseiller  qu’avec  réserve 
la  destruction  d’adhérences  vicieuses  aussi  étendues,  aussi 
complètes.  Le  manque  de  téguments  sur  tout  le  côté  des  doigts 
est  ici  une  cause  d’insuccès  contre  laquelle  je  ne  connais  rien 
d’efficace.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  fusion 
complète  de  ces  appendices  soit  absolument  et  toujours  irré¬ 
médiable.  Une  observation  de  Dessaix  (J)  prouve  le  contraire. 
Un  nouveau-né  avait  les  mains  transformées  en  deux  masses 
charnues,  dont  un  seul  ongle  occupait  transversalement 
toute  l’extrémité.  Sans  trop  s’occuper  du  nombre  des  os, 
Dessaix  divisa  chacune  de  ces  masses  en  quatre  parties  au 
lieu  de  cinq,  et  parvint  à  en  faire  autant  de  doigts.  L’enfant 
en  vint  à  pouvoir  écrire  et  travailler ,  bien  que  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  fut  la  seule  qui  existât,  et  que  les 
os  du  métacarpe  ne  parussent  pas  trop  en  rapport  avec  cha¬ 
cun  des  doigts.  L’auteur  ajoute  que  l’opération  fut  prompte, 
ne  causa  point  de  réaction ,  et  C[u’il  lui  suffit  d’un  mois  pour 
fermer  toutes  les  plaies. 

Ce  fait ,  tout  au  plus  vraisemblable ,  est ,  comme  on  voit , 
fort  extraordinaire  ;  mais  Dessaix  le  rapporte  avec  des  détails 
tellement  circonstanciés,  qu’il  est  difficile  de  le  révoquer  en 
doute. 

Pour  peu ,  au  contraire ,  que  les  doigts  adhérents  conser¬ 
vent  de  mobilité,  qu’il  y  ait  une  apparence  de  membrane 
légumentaire  entre  eux,  qu’ils  rappellent  enfin  l’idée  du  pied 
des  animaux  palmipèdes  ,  on  a  lieu  d’en  espérer  la  guérison. 
Alors  toutefois  on  se  tromperait  étrangement  si  on  croyait  la 
chose  facile.  La  destruction  de  la  bride  en  pareil  cas  n’est 
que  la  moindre  partie  de  l’opération.  On  divise  cette  bride , 
ou  bien  d’arrière  en  avant,  après  l’avoir  traversée  par  ponc¬ 
tion  vers  sa  racine ,  ou  bien  d’avant  en  arrière  en  tenant  le 


(i)  Gaz,  salutaire,  année  J7GI,  11°  22. 
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bistouri  perpendiculairement,  pendant  qu’un  aide  écarte  les 
doigts  à  isoler.  On  pourrait  également  se  servir  de  ciseaux , 
si  la  cloison  était  d’une  épaisseur  médiocre.  Cette  section 
étant  opérée,  on  verrait  les  deux  côtés  de  la  plaie  se  réunir 
de  nouveau  insensiblement  de  la  racine  vers  la  pulpe  des 
doigts,  si  on  n’y  mettait  aucun  obstacle.  Il  est  même  à  remar¬ 
quer  que  des  plaques  de  charpie ,  des  lames  de  plomb ,  des 
rubans  d’emplâtre,  des  bandages  de  toute  sorte ,  maintenus 
comme  corps  étrangers  entre  les  deux  doigts  qu’on  tient 
isolés ,  luttent  souvent  en  vain  contre  cette  tendance  à  une 
agglutination  nouvelle. 

Les  chirurgiens  sont  si  convaincus  de  cette  difficulté,  que 
plusieurs  d’entre  eux  ont  fini  par  renoncer  à  l’opération  elle- 
même,  et  que  d’autres  ont  conseillé  d’y  adjoindre  une  variété 
del’anaplastie.  M.Krimer(l),  entre  autres,  a  proposé  de  rame¬ 
ner  un  lambeau  de  téguments  détaché  du  dos  de  la  main  entre 
la  racine  des  deux  doigts,  pour  le  réunir  aux  téguments  pal¬ 
maires,  et  construire  là,  de  toutes  pièces,  une  véritable  com¬ 
missure.  Pour  moi ,  je  ne  pense  pas  que  ce  procédé,  attribué 
à|Zeller  par  M.  Chelius  (2),  procédé  qui  augmenterait  d’ail¬ 
leurs  considérablement  la  gravité,  les  douleurs  de  l’opération, 
soit  nécessaire.  l’aime  mieux  m’y  prendre  ainsi  qu’il  suit  :  je 
commence  par  placer  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cloi¬ 
son  interdigitale  trois  ligatures  d’attente,  une  au  milieu  et  une 
de  chaque  côté.  Ayant  divisé,  soit  par  ponction  et  d’arrière 
en  avant ,  soit  d’avant  en  arrière  la  cloison  anormale  jusqu’à 
deux  ou  trois  lignes  des  points  traversés  par  les  fils,  je  m’em¬ 
pare  successivement  de  chacun  de  ceux-ci  pour  en  faire  trois 
points  de  suture  simple.  .T’obtiens  par  là  un  contact  à  peu  près 
immédiat  des  lèvres  de  la  plaie  dans  toute  l’étendue  de  la 
commissure.  La  réunion  étant  obtenue  dans  ce  point,  rend 
ensuite  très  facile  la  cicatrisation  isolée  de  chacun  des  doigts. 
Lu  reste,  je  conseille  d’éviter  soigneusement  toute  compres¬ 
sion  et  l’emploi  des  réfrigérants  sur  les  plaies  qui  résultent  de 
celte  opération,  du  moins  pendant  la  première  semaine.  Il  fau- 

(1)  Journal  de  Græfe  et  Wallher,  t.  XIII,  p.  G02. 

(2)  ïraü.  de  Pigné,  t.  II,  p.  13. 
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drait  en  outre  ne  point  la  pratiquer  si  les  articulations  des 
doigts  paraissaient  ankylosées  ou  incapables  de  retrouver  leur 
mobilité  naturelle.  J’ajouterai  que  pendant  tout  le  cours  du 
traitement,  les  doigts  nouvellement  séparés  devraient  être 
fréquemment  fléchis  ou  étendus,  de  manière  à  les  assouplir 
par  degrés  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin. 

B.  Renversement  des  doigts  par  cicatrice  vicieuse.  —  J’ai 
vu  plusieurs  fois  les  quatre  doigts  renversés  en  entier  par  les 
cicatrices  d’anciennes  brûlures  ou  de  lésions  contractées  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine  ;  j’ai  observé  plus  souvent  encore, 
par  suite  de  causes  semblables,  le  renversement  d’un  seul  ou 
de  quelques  uns  des  doigts,  soit  en  arrière,  soit  de  côté ,  soit 
en  avant. 

Lorsque  l’infirmité  date  de  très  loin,  lorsqu’elle  est  com¬ 
pliquée  d’une  déformation  profonde  des  articulations  ;  lors- 
qu’en  un  mot  il  est  évident  que ,  les  brides  de  la  cicatrice 
étant  détruites  ,  le  doigt  ne  retrouverait  pas  sa  mobilité 
primordiale ,  la  maladie  ne  peut  disparaître  que  par  l’am¬ 
putation  du  doigt  lui-méme.  Ce  n’est  donc  que  pour  les  cas  où 
les  articulations  paraissent  avoir  conservé  et  leur  forme  et 
une  partie  de  leur  mobilité  naturelle ,  que  pour  les  cas  où  les 
tendons,  soit  extenseurs,  soit  fléchisseurs,  paraissent  n’êlre 
que  médiocrement  altérés ,  qu’il  est  permis  de  tenter  une  des 
opérations  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Alors  aussi  on  pourrait 
songer  à  la  section,  d’espace  en  espace ,  de  la  bride  qui  re¬ 
tient  le  doigt  dans  une  direction  vicieuse.  Des  incisions  mul¬ 
tiples  et  médiocrement  profondes  devraient  être  préférées 
ici  à  une  section  unique  qui  dépasserait  de.beaucoup  l’épais¬ 
seur  de  la  peau.  L’extirpation  de  la  cicatrice  par  la  méthode 
de  Delpech  ne  conviendrait  que  pour  des  brides  très  étroites, 
et  n’est  réellement  guère  applicable  aux  difformités  des  doigts. 

S’il  s’agissait  d’un  renversement  en  arrière,  les  doigts  se-' 
raient  tenus  ensuite  dans  un  état  de  flexion  assez  prononcée, 
d’où  on  ne  les  sortirait  que  de  temps  à  autre  jusqu’à  la  fin  de  la 
cicatrisation.  Les  cicatrices  de  leur  face  palmaire  exigeraient 
au  contraire  qu’on  les  tînt  convenablement  étendus  en  les 
fixant  sur  une  palette  de  bois  ou  de  carton  par  leur  face  dor¬ 
sale.  On  comprend  d’ailleurs  toutes  les  variétés  de  palettes, 
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de  plaques ,  d’attelles ,  dont  on  peut  avoir  besoin  en  pareil 

cas. 

C.  Déviation  des  doigts  jpdr  brides  sous -cutanées.  —  La 
flexion  contre  nature  des  doigts  peut  tenir  à  une  solution  de 
continuité ,  à  une  paralysie  de  leurs  tendons  ou  de  leurs 
muscles  extenseurs,  à  l’ankylose,  à  la  déviation,  à  quelques 
tumeurs  de  'leurs  articulations  ou  de  leurs  phalanges ,  à 
la  rétraction  ,  au  raccourcissement,  à  quelque  altération  de 
leurs  tendons  fléchisseurs ,  à  de  véritables  maladies ,  soit  de 
leurs  nerfs ,  soit  de  leurs  vaisseaux  ,  soit  des  téguments  de 
leur  région  palmaire  ;  mais  je  ne  veux  parler  dans  cet  article 
que  de  la  flexion  qui  dépend  des  brides  sous-cutanées,  devant 
examiner  plus  loin  les  autres  genres  de  déviation  dont  ils 
sont  susceptibles. 

Avant' les  remarques  publiées  au  nom  de  Dupuytren,  en 
1831,  par  M.  Paillard  (1)  ;  en  1832  par  M.  Lemoine  Maudet  (2), 
par  MM.  BaetetBrière  (3),  par  M.  Vidal  (de  Cassis)  (4),  M.  Avi¬ 
gnon  (5),  et  qui  dut  été  reprises  par  M.  Goyrand  (6) ,  la  cause 
que  j’indique  en  ce  moment  avait  à  peine  été  entrevue.  Tous 
les  auteurs  la  confondaient  avec  la  crispature  des  tendons,  et 
regardaient  d’ailleurs  la  maladie  comme  incurable.  Les  expé¬ 
riences  de  Dupuytren  ont  démontré  sans  réplique  que  les 
tendons  étaient  généralement  étrangers  à  cette  rétraction; 
mais  elles  n’ont  pas  prouvé,  aussi  clairement  que  le  croit  ce 
chirurgien,  que  la  rétraction  des  doigts  dépend  d’une  indu¬ 
ration  ou  d’im  raccourcissement  de  quelques  faisceaux 
de  l’aponévrose  palmaire.  Ces  brides,  qui  se  présentent 
sousformede  cordes  saillantes  au-dessous  delà  peau,  s’éten¬ 
dent  presque  toujours  sur  une  grande  partie  de  la  longueur 
du  doigt;  elles  en  occujient  surtout  la  ligne  médiane,  et  se 
prolongent  au  moins  surla  face  palmaire  de  la  première  pha¬ 
lange,  assez  souvent  même  jusque  sur  la  seconde,  et  quel- 

(1)  Journal  univers,  et  hebd.,  t.  V,  p.  349,  et  t.  YI  p.  67.  364. 

(2)  Thèse  ,  ii'»  141.  Paris,  1832. 

(3)  Leçons  oral,  de  Dupuytren,  t.  I ,  p.  1  à  25,  et  516  à  531. 

(4)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1832,  t.  p.  53,  in-8°. 

(5)  Thèse  n.  16,  Paris,  1832. 

(G)  Mém.  de  l'acad.  royale  de  méd.,  t.  lîî,  p.  549;  et  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1835,  p.  481. 
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quefois  jusqu’à  la  troisième.  Or,  l’anatomie  apprend  que  l’a¬ 
ponévrose  palmaire  proprement  dite  s’arrête,  se  fixe  à  la  ra¬ 
cine  et  sur  les  côtés  de  chaque  doigt,  en  se  confondant  soit 
avec  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs ,  soit  avec  les  liga¬ 
ments  de  l’articulation.  D’un  autre  côté,  l’aponévrose  de  la 
main  ne  s’étend  ni  sur  l’éminence  thénar  ni  sur  la  racine  du 
pouce.  Une  observation  recueillie  dans  la  pratique  de  Du- 
puytren  lui-même  (1) ,  fait  cependant  mention  d’un  individu 
qui  avait  tous  les  doigts  crispés ,  et  dont  la  face  palmaire  du 
pouce  olîrait  une  de  ces  brides  au  plus  haut  degré  de  déve¬ 
loppement.  Ayant  constaté  moi-môme  parla  dissection  et  sur 
l’homme  vivant  que  l’aponévrose  palmaire  restait  quelquefois 
intacte  après  l’incision  ou  l’extirpation  de  ces  brides ,  j’annon¬ 
çai  au  commencement  de  1833  (2)  que  la  bride  anormale  dont 
avait  parlé  Dupuytren  n’était  pas  toujours  formée  par  l’aponé¬ 
vrose,  qu’elle. m’avait  paru  n’être  qu’une  transformation  fi¬ 
breuse  delà  couche  sous-cutanée  chez  un  malade,  et  que  je 
n’aurais  pas  été  surpris  qu’il  en  fut  souvent  ainsi.  Les  recher¬ 
ches  deM.  Goyrand  ont  pleinement  justifié  cette  prévision. 
J’ajouterai,  comme  je  l’ai  fait  ailleurs  (3),  que  les  opinions 
de  Dupuytren  ,  de  M.  Goyrand  et  de  M.  Sanson  (4)  seraient, 
comme  la  mienne,  inexactes  si  on  voulait  en  adopter  une  à 
l’exclusioft  des  autres ,  et  la  substituer  absolument  à  la  ma¬ 
nière  de  voir  des  anciens.  S’il  est  faux  de  croire,  comme  le 
dit  encore  M.  Mellet  (5)  ,  que  la  rétraction  des  doigts  tienne 
le  plus  souvent  à  une  crispation  des  tendons  fléchisseurs ,  il 
le  serait  aussi  de  soutenir  que  cette  cause  n’existe  jamais  ; 
de  même  qu’en  rejetant  la  doctrine  de  Dupuytren  comme 
trop  exclusive ,  on  aurait  tort  aussi  de  ne  l’admettre  pour 
aucun  cas. 

Au  demeurant ,  la  rétraction  des  doigts  résulte  le  plus 
souvent  de  la  transformation  fibreuse  d’une  ou  de  plusieurs 
des  iamellcs  du  fascia  sous-cutané  ou  superficialis.  lléellcment 


(1)  Gaz.  rnéd.  de  Paris,  ISSa,  p.  112, 

(2)  Allât,  chinirg.,  t.  H,  p.  75,  2«  édit.,  18ad. 

(•1)  Gaz.  méd.,  1835,  p,  511;  ti  Anal,  chir.,  éd.,  185^,  t.  11.  p.  ÎBT, 
(  <)  Mèm.  de  Vacad.  royale  de  rnéd.,  t.  îîf,  p.  50'2. 

(5)  Man.  prat.  d'orlhop.,  1835,  p.  2iG. 
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due  à  une  crispation  de  l’aponévrose  palmaire  dans  certains 
cas  ,,  elle  dépend  quelquefois  aussi  d’une  dégénérescence  de 
la  peau  elle-même,  ou  de  quelque  cicatrice  de  cette  mem¬ 
brane.  Il  est  bon  de  dire  en  outre  que  la  dégénérescence 
fibreuse  sous-cutanée  qui  cause  la  rétraction  des  doigts  ,  ne 
revêt  pas  toujours  l’aspect  de  cordon  ou  de  simple  bride. 
Chez  l’un  des  malades  de  Dnpuytren  ,  on  s’aperçut  qu’il  y 
avait  des  rayons  fibreux  en  travers,  en  même  temps  que  d’au¬ 
tres  étaient  dirigés  obliquement ,  ou  dans  l’axe  même  de  la 
main.  J’ai  vu,  de  mon  côté,  un  homme  âgé  de  cinquante-sept 
ans  ,  d’ailleurs  doué  de  la  plus  brillante  santé,  chez  lequel  la 
rétraction  des  doigts  était  entretenue  par  des  brides  inéga¬ 
les  ,  dont  la  racine  se  perdait  manifestement  dans  une  pla¬ 
que  dure ,  insensible ,  couverte  de  bosselures  du  volume 
d’une  noisette ,  et  qui  occupait  presque  toute  la  paume  de 
la  main  O 

Quoi  qu’il  en  soit ,  l’expérience  a  maintenant  prouvé  que 
ce  genre  de  rétraction,  qui,  comme  le  dit  M.  Vidal,  attaque 
principalement  le  doigt  annulaire  et  le  petit  doigt,  qui  n’en¬ 
vahit  que  par  exception  le  pouce  et  les  autres  doigts,  qui  ne 
s’observe  guère  que  chez  les  personnes  dont  le  travail  exige 
une  pression,  une  tension  fréquente  et  soutenue  de  la  face 
palmaire  des  doigts  ou  delà  main  sur  quelques  corps  durs, 
n’est  point  incurable.  C’est  en  quelque  sorte  pour  elle  que  les 
divers  genres  d’opérations  que  j’ai  décrites  plus  haut  ont  été 
imaginées. 

.Si  l’on  veut  suivre  la  méthode  de  Dnpuytren,  on  fait  étaler 
la  main  du  malade  sur  sa  face  dorsale.  Pendant  qu’un  aide 
la  tient  ainsi  fixée  ,  en  ayant  soin  de  redresser  les  doigts  au¬ 
tant  que  possible,  le  chirurgien,  portant  un  bistouri  droit  ou 
convexe  sur  la  partie  la  plus  tendue  de  la  bride ,  fait  là  une 
incision  transversale  cjui  doit  comprendre  et  la  peau  et  le 
tissu  fibreux  sous -cutané.  En  supposant  que  cette  première 
incision  suffise  pour  que  le  doigt  puisse  s’étendre  complète¬ 
ment  ,  on  ne  la  renouvelle  pas  ;  pour  peu  au  contraire  qu’il 
y  ait  encore  de  corde  ou  de  roicleur  en  avant  de  la  première 
section  ,  on  en  pratique  une  seconde  et  même  une  troisième. 
Agissant  d’après  ces  principes,  M.  Ccnsoul  (1)  a  prouvé  que 

{i)  Jüiüiial  clin,  des  hôpilaux  de  Lyon,  t.  I,  p.  iUG. 
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doigts  et  de  la  main.  La  main  est  ensuite  fixée  par  son  dos 
sur  une  palette  convenablement  matelassée.  Quelques  tours 
d  une  bande  étroite  ou  d’une  bandelette  de  diacbylon,  dirigés 
entre  les  incisions  ou  au-devant  des  incisions,  viennent  pren¬ 
dre  un  point  d’appui  sur  cette  palette  pour  tenir  le  doigt  au 
degré  d’extension  nécessaire.  Les  plaies  sont  d’ailleurs  pan¬ 
sées  par  les  moyens  ordinaires. 

Selon  M.  Goyrand  (1),  il  faut ,  la  main  étant  fixée  comme 
précédemment ,  que  le  chirurgien ,  armé  d’un  bistouri  droit 
tenu  comme  une  plume  ,  incise  la  peau  dans  le  sens  même  de 
la  bride ,  et  dans  l’étendue  d’un  pouce  ou  deux.  Cela  fait ,  il 
coupe  le  cordon  fibreux  d’espace  en  espace  sur  tous  les 
points  qui  paraissent  tendus  ;  en  excise  même  quelques  por¬ 
tions  ,  si  elles  paraissent  trop  mobiles  ou  comme  flottantes 
au  fond  de  la  plaie.  On  réunit  ensuite  par  première  intention, 
puis  on  fixe  les  doigts  dans  l’extension  complète. 

En  supposant  qu’il  fût  possible  de  glisser  un  instrument 
étroit  entre  la  peau  et  le  cordon  anormal,  on  devrait  faire  la 
ponction  des  téguments  sur  l’un  des  côtés  de  la  bride  préala¬ 
blement  tendue.  Pour  la  relâcher  et  introduire  plus  aisément 
le  bistouri  au-dessous  de  la  peau,  il  conviendrait  d’augmenter 
un  peu  la  flexion  des  doigts  jusqu’à  ce  qu’il  fût  arrivé  sur  Tau- 
trecôté  du  tissu  transformé.  Ayant  retourné  le  dos  de  l’instru¬ 
ment  en  avant ,  on  étendrait  de  nouveau  les  doigts  pour  que 
la  bride  vînt  en  quelque  sorte  se  diviser  d’elle-même  d’arrière 
en  avant.  Après  avoir  renouvelé  ce  genre  de  section  par  un 
nombre  suffisant  de  ponctions  et  d’espace  en  espace ,  il  fau¬ 
drait  également  maintenir  les  doigts  dans  l’extension.  Seule¬ 
ment  ,  au  lieu  de  bandages  agglutinatifs  ou  du  pansement 
ordinaire ,  il  conviendrait  de  placer  quelques  compresses 
résolutives  ,  et  d’établir  une  compression  modérée  sur  le 
devant  des  petites  piqûres. 

Quant  à  l’extirpation  ,  j’ai  déjà  dit  qu’en  la  pratiquant 
pour  la  première  fois  au  commencement  de  1.833 ,  je  m’y 
étais  pris  comme  âî.  Goyrand  l’a  fait  un  peu  plus  tard,  et 
que  ,  ne  pouvant  pas  [/roduire  de  résultats  plus  avantageux 

(1)  C,(iz.  7)téd.  de  Paris,  IS-TV,  p.  48r). 
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que  ia  simple  seciion ,  elle  ne  me  paraissait  pas  mériter  d’être 
généralisée.  Je  no  conseillerais  en  conséquence  d’y  avoir  re¬ 
cours  que  si  des  nodosités ,  des  espèces  de  tumeurs  existaient 
en  même  temps  que  la  bride  au-dessous  de  la  peau. 

L’opération  étant  faite  et  les  plaies  cicatrisées  ,  on  se  trom¬ 
perait  d’ailleurs,  quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage  ,  si 
l’on  regardait  le  malade  comme  à  l’abri  de  toute  récidive, 
si  oa  ne  lui  recommandait  aucune* précaution.  Des  extensions 
complètes  souvent  répétées ,  la  suppression  des  travaux  qui 
avaient  amené  l’induration ,  le  massage  des  parties ,  des  onc¬ 
tions  huileuses ,  des  bains  mucilagineux,  sont  encore  néces¬ 
saires  ,  si  l’on  tient  à  ce  que  la  cure  soit  radicale ,  comme 
ils  auraient  pu  suffire  dans  les  premiers  mois  de  la  maladie 
si  la  personne  avait  voulu  en  essayer  l’emploi. 


§  IL  Avant-bras, 

Lorsque  Favant-bras  se  trouve  collé  sur  le  devant  du  bras 
par  suite  de  cicatrices  vicieuses ,  on  y  remédie  à  l’aide  de 
l’incision  ou  de  Fexcision  des  tissus  nouveaux.  Toutefois  on 
ne  doit  entreprendre  cette  opération  qu’aiitant  que  la  maladie 
ne  date  pas  de  l’enfance,  ou  qu’il  a  été  possible  de  s’assurer 
que  l’articulation  du  coude  conserve  ou  est  capable  de  re¬ 
prendre  une  grande  partie  de  sa  mobilité.  Autrement ,  en 
effet ,  détruire  les  adhérences  cutanées  n’aurait  aucun  but. 

Lorsque  les  adhérences  se  sont  établies  dans  le  bas-âge , 
les  surfaces  articulaires  se  modifient  de  telle  sorte  ,  qu'elles 
ne  permettraient  plus  dans  l’âge  adulte  à  l’avant-bras  de  s’é¬ 
tendre  ,  de  se  fléchir,  si  ce  n’est  par  une  sorte  de  glissement. 
Si  le  malade  se  trouve,  au  contraire,  dans  les  conditions 
favorables,  il  faut  tenter  l’opération  le  plus  tôt  possible. 

,  Ici  la  méthode  de  Delpech ,  c’est-à-dire  l’excision  du  tissu 
inodulaire  et  la  réunion  immédiate  de  la  plaie,  ne  peut  que 
rarement  convenir.  On  n’y  aurait  recours ,  à  l’instar  de  Bene¬ 
detti  ,  que  s’il  s’aÿssait  de  simples  brides  étroites.  Dans  ce 
cas ,  on  devrait  en  outre  se  garder  d’extirper  le  pli  cutané 
dans  toute  sa  largeur;  car,  par  l’extension  du  membre,  il 
pourrait  en  résulter  une  plaie  énorme.  On  inciserait  donc  les 
téguments  le  long  des  bords  de  la  bride  depuis  Time  de  ses 
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extrémités  jusqu'à  i’aulro,  au  lieu  de  suivre  l’angle  de 
flexion  du  pli  du  bras.  L’excision  serait  ainsi  bornée  au  cor¬ 
don  qui  constitue  le  bord  libre  de  la  cicatrice  vicieuse  ou  de 
la  bride  anormale. 

Pour  les  cas  où  ce  premier  genre  d’opération  semble  insuf¬ 
fisant,  il  est  préférable  de  détruire  les  adhérences  par  des 
sections  transversales  et  nmiiiples,  ou  par  une  dissection 
exacte  des  surfaces  coiiglutinées.  Malvani  (1)  parle  d’un 
malade  qui  avait  ainsi  l’avant-bras  fléchi  par  suite  d’im  ulcère 
au  pli  du  coude.  II  le  traita  par  les  incisions.  Après  l’extension, 
la  plaie  atteignit  la  largeur  de  la  paume  de  la  main ,  et  il  n’en 
résulta  pas  moins  une  guérison  parfaite.  Démarqué  (2)  avait 
déjà  été  tenté  de  pratiquer  la  même  opération  sur  un  individu 
dont  l’avant-bras  était  collé  sur  le  bras  jusqu’au  sommet  de 
1  épaule  par  suite  d’une  brûlure  ;  mais  le  malade ,  qui  vivait 
de  son  infirmité,  ne  voulut  entendre  parler  d’aucun  traite¬ 
ment.  J’ai  dit  plus  haut  qu’une  opération  pareille  avait  été 
pratiquée ,  en  1825,  à  l’hospice  de  perfectionnement,  sur  un 
homme  adulte  avec  un  plein  succès  par  M.  Bougon.  Dans  les 
deux  exemples  du  même  genre,  publiés  par  M.  Ilourmann  et 
M.  Bérard  jeune,  le  succès  n’a  pas  été  moins  côm.plet,  quoir 
que  la  difformité  fût  portée  au  plus  haut  degré.  C’est  donc 
maintenant  un  fait  irrécusable  que  la  possibilité  de  guérir  par 
de  simples  incisions  les  malades  atteints  de  cette  espèce  d’in¬ 
firmité. 


Le  malade ,  étant  assis  ou  couôhé ,  ayant  le  coude  appuyé 
sur  une  table  garnie  ou  sur  le  lit,  est  saisi  par  l’épaule  et  par 
la  main,  qu’un  aide  tend  à  écarter  modérément.  Le  chirurgien 


procède  alors  à  la  section  des  brides  en  ayant  soin  de  ménager 
moins  le  nombre  que  la  profondeur  des  incisions.  Si  au  lieu 
de  brides  il  s’agissait  d’une  agglutination  homogèiio  de  la 
peau  ,  il  faudrait  conduire  le  bistouri  de  telle  sorte  que  les 
deux  surfaces  pussent  être  plutôt  décollées  que  véritablement 


tranchées,  tantôt  du  côté  du  bras ,  tantôt  du  côté  de  l’avant 


bras.  Il  vaudrait  mieux 


en  conséquence ,  faire  la  dissection 


(1)  Journ.  gén.  de  méd.,  t,  CVtlI,  p.  40. 

(2)  OEiivres  de  Jacques  Démarqué,  166?,  p.  467. 


488  OPÉRATIONS  COMPLEXES. 

procédant  des  rainures  externe  et  interne  vers  la  ligne 
médiane ,  que  d’aller  de  prime  abord  de  haut  en  bas. 

On  conçoit  que  le  succès  d’une  opération  pareille  dépend 
autant  des  soins  consécutifs  que  de  l’action  même  du  bistouri. 
Il  importe  donc ,  si  le  bras  peut  être  immédiatement  redressé, 
de  l’étendre  sur  une  gouttière  bien  matelassée  qui  puisse  aller 
du  voisinage  de  l’épaule  jusqu’à  la  racine  des  doigts ,  et  de 
le  fixer  dans  cette  gouttière  à  l’aide  de  tours  de  bande  conve¬ 
nablement  distribués.  Au  moyen  de  quelques  compresses  , 
d’une  longue  attelle  do  carton  et  d’une  bande  imbibée  de 
dextrine,  on  construirait  sur-le-champ  un  appareil  parfait, 
si  l’opération  n’avait  pas  produit  une  trop  longue  plaie  sur 
le  pli  du  bras.  Il  suffirait ,  en  effet,  de  passer  quelques  tours 
de  bande  en  sautoir  sur  le  coude  pour  avoir  un  bandage 
roulé  du  côté  de  la  main  et  du  côté  de  l’aisselle,  tout  en  laissant 
la  plaie  du  pli  du  bras  à  découvert.  Cette  plaie ,  qu’il  est  bon 
dé  panser  avec  le  linge  troué  et  la  charpie,  dont  il  importe 
de  réprimer  souvent  les  végétations  avec  le  nitrate  d’argent , 
ne  doit  être  abandonnnée  à  la  puissance  rétractile  du  tissu 
inodulaire  que  long-temps  après  la  guérison.  Toutefois  il  est 
utile ,  pour  redonner  graduellement  de  la  souplesse  à  l’arti¬ 
culation,  d’imprimer  vers  la  fin  du  traitement  quelques  mou¬ 
vements  de  flexion  à  l’avant-bras  au  moins  une  fois  par 
semaine. 

§  III.  Bras. 

Démarqué  (1)  raconte  qu’un  mendiant  avait  le  bras  com¬ 
plètement  collé  le  long  des  côtes ,  et  que ,  chez  cet  homme,  les 
moyens  d’union  étaient  si  lâches,  qu’ils  suivaient  tous  les 
mouvements  du  membre.  Si  une  pareille  adhérence  se  ren¬ 
contrait  ,  il  faudrait  se  comporter  comme  pour  le  pli  du  bras , 
en  supposant  que  l’articulation  scapulo-humérale  n’eût  point 
perdu  la  faculté  de  reprendre  scs  mouvements.  S’il  s’agissait 
d’une  simple  bride,  on  la  fendrait,  ou  de  haut  en  bas,  ou  de 
bas  en  haut,  pendant  qu’un  aide  la  tiendrait  aussi  fortement 
tendue  que  possible  en  écartant  le  coude  du  tronc. 

Chez  une  malade  qui  avait  ainsi  le  bras  et  l’avant-bras 

(l)  O/i/nTC’.v ,  etc.,  p.  4C7. 
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collés  a  la  poitrine  par  suite  d’une  brûlure,  M.  Aertz  (1) 
réussit  en  excisant  les  brides  et  en  tenant  ensuite  le  membre 
étendu  sur  une  attelle. 


Les  précautions  à  prendre  seraient  les  mêmes  alors  que 
pour  la  division  des  cloisons  interdigitales  dont  il  a  été  ques¬ 
tion  précédemment.  On  aurait  soin  du  reste  de  rapprocher 
autant  que  possible  les  bords  de  la  plaie  du  thorax  à  l’aide 
de  bandelettes  ou  même  de  la  suture,  s’il  semblait  possible 
de  les  mettre  immédiatement  en  contact.  Si  la  plaie  du  bras 
conservait  plus  d  un  pouce  de  largeur ,  je  pense  qu’on  s’ex¬ 
poserait  à  la  gangrène  de  ses  bords  en  essayant  de  la  rétrécir 
mécaniquement ,  et  qu’il  vaudrait  mieux  la  traiter  par  le  pan¬ 
sement  simple ,  en  favoriser  la  cure  par  seconde  intention. 
Du  reste,  si  la  bride  était  un  peu  large ,  il  y  aurait  lieu  peut- 
être  de  se  comporter  autrement.  Par  exemple ,  je  passerais  à 
six  lignes  de  distance  un  nombre  suffisant  de  fils  près  de  son 
attache  au  bras,  puis  j’enfoncerais  du  côté  de  l’aisselle  la 
pointe  d  un  bistouri  droit  qui  pût  raser  cette  bride  de  haut  en 
bas  à  trois  lignes  en  dehors  des  fils ,  qu’il  suffirait  alors  de 
nouer  pour  avoir  sur-le-champ  autant  de  points  de  suture 
capable  de  réunir  immédiatement  toute  cette  portion  de  la 
solution  de  continuité. 


Étant  guérie  du  côté  du  bras ,  la  plaie  n’exposerait  plus  à 
la  récidive  des  adhérences,  quand  même  elle  persisterait  long¬ 
temps  sur  la  poitrine.  Il  est  évident,  au  surplus,  que  si  la  chose 
paraissait  plus  facile ,  on  devrait  pratiquer  la  suture  de  la 
plaie  thoracique  de  préférence  à  l’autre,  le  but  en  pareil  cas 
étant  de  fermer  promptement  l’une  des  plaies,  afin  d’empê¬ 
cher  les  surfaces  de  pouvoir  se  recoller. 

En  supposant  qu’on  ne  pût  fermer  sur-le-champ  ni  Tune 
ni  1  autre  des  deux  plaies,  il  faudrait  panser  le  bras  de  ma¬ 
nière  qu’il  pût  être  constamment  écarté  du  thorax  à  un  de¬ 
gré  voisin  de  l’angle  droit;  car,  à  l’aisselle  comme  au  pli  du 
bras ,  les  cicatrices  ont  une  tendance  extrême ,  en  s’établis¬ 
sant,  a  rejoindre  les  parties  qu’on  a  si  péniblement  désunies. 


(1)  Furydogrnph.  BtiUet.niéd.  belge,  18.30,  p.  l.Vf. 
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§  ÎV.  Orteils, 

Les  brides  sous-cutanées  se  montrent  aux  orteils  comme 
à  la  main,  mais  elles  y  sont  infiniment  plus  rares.  Elles  dé¬ 
pendent  presque  toutes  d’une  maladie  du  système  musculo- 
tendineux.  Je  n’ai  par  conséquent  point  à  en  parler  en  ce 
moment,  puisqu’il  en  sera  question  au  chapitre  de  la  téno¬ 
tomie,  Jlai  rencontré  plusieurs  fois  la  rétraction  des  orteils 
par  cicatrices  vicieuses  au  dos  du  pied  Une  jeune  fille,  âgée 
de  vingt-sept  ans,  que  J’opérai  en  1832  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  par  les  incisions  multiples,  en  est  très  bien  guérie.  Je 
n’ai  rien  tenté  dans  les  autres  cas. 

§  V.  Jambes. 

Des  cicatrices  vicieuses  peuvent  coller  la  jambe  à  la  face 
.  postérieure  de  la  cuisse ,  comme  l’avant-bras  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  bras.  Une  femme  avait  ainsi  les  deux  jambes  collées 
depuis  dix  ans  par  suite  d’un  pemphygus  chronique.  Morte 
sans  avoir  été  opérée  ,  cette  femm.e  mit  M.  Champion  (1)  à 
même  d’étudier  la  cause  d’une  semblable  rétraction.  Pendant 
cjue  le  cadavre  était  encore  chaud  ,ce  chirurgien  essaya  vai¬ 
nement  d’en  étendre  les  jambes.  Ayant  pris  le  parti  d’inciser 
l’aponévrose  qui  sépare  les  adducteurs  près  du  t  bia  ,  il  vit 
aussitôt  les  deux  jambes  s’étendre  avec  une  extrême  facilité. 

La  flexion  contre  nature  de  la  jambe  peut  d’ailleurs  recon¬ 
naître  une  infinité  de  causes  diverses,  telles  que  la  cohérence 
pure  et  simple,  le  tissu  inodulaire,  les  brides  sous-cutanées  , 
outre  les  rétractions  plus  profondes  dont  j’aurai  à  parler 
plus  tard. 

Ici  comme  à  l’avant-bras ,  la  difformité  peut  offrir  deux 
nuances  très  distinctes  :  1°  les  adhérences  ont  leur  centre 
dans  le  creux  du  jarret,  et  s’étendent  de  là,  plus  ou  moins 
loin ,  du  côté  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse ,  comme  chez  la 
malade  de  M.  Champion  ;  2»  ou  bien  ,  ainsi  que  cela  se 
remarquait  chez  un  nouveau-né  dont  parle  Démarqué  (2) ,  le 
mollet  a  contracté  des  adhérences  avec  la  partie  postérieure 

(1)  Correspondance  privée ,  1838. 

(2)  Opéra  citala  ,  clC.,  p.  468. 
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de  la  cuisse,  en  laissant  l’espace  poplité  libre.  Ici  l’opération 
offrirait  toutes  les  chances  possibles  de  succès.  Il  serait* 
même  inutile  de  tenir  la  jambe  forcément  étendue  au  moyen 
d’appareils  après  le  décollement  des  parties.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  au  contraire ,  outre  que  la  dissection  serait  très 
délicate  à  cause  des  tendons  du  biceps,  du  demi-tendineux,  du 
demi-membraneux,  du  couturier  et  du  grêle  interne  qu’il  im¬ 
porterait  de  ménager,  on  aurait  encore  à  lutter  contre  la  ten¬ 
dance  de  la  cicatrice  à  rétablir  les  adhérences  anormales 
pendant  la  guérison  de  la  plaie.  Aussi  hiudrait-il  maintenir 
la  jambe  dans  l’extension  complète,  à  l’aide  d’un  appareil 
convenable  ,  jusqu’à  la  cicatrisation  parfaite  de  la  solution 
de  continuité  ,  et  se  comporter  d’ailleurs  de  tous  points  pour 
les  précautions  à  prendre,  comme  il  a  été  dit  à  l’occasion  des 
rétractions  de  l’avant-bras.  A  l’aide  de  la  simple  section  de 
la  bride ,  M.  Moulinié  (1)  est  ainsi  parvenu  à  guérir  une  ré¬ 
traction  assez  marquée  du  jarret.  On  sent,  du  reste,  qu’au 
moment  de  l’opération  le  malade  doit  être  couché  sur  le 
ventre  pour  qu’un  aide  lui  soutienne  la  racine  de  la  cuisse,  et 
qu’un  autre  lui  écarte  modérément  la  jambe,  pendant  que 
le  chirurgien  détruit  les  liens  ou  les  brides  contre  nature. 

§  VI.  Cuisses. 

Plusieurs  faits  prouvent  que  les  cuisses  peuvent  se  souder 
dans  une  étendue  variable  par  leur  face  interne,  notamment 
vers  leur  racine.  L’enfant  dont  parle  Démarqué  (2),  et  qui 
avait  le  mollet  droit  collé  à  la  cuisse  correspondante,  présen¬ 
tait  ,  en  outre ,  à  leur  partie  supérieure  et  dans  l’étendue  de 
trois  pouces,  une  adhérence  des  deux  cuisses.  Quoique  diffi¬ 
cile  à  guérir  radicalement,  cette  difformité  n’en  devrait  pas 
moins  être  attaquée  par  l’opération  pour  peu  quelle  occa¬ 
sionnât  de  gêne  ou  de  douleur.  On  trouve  dans  la  thèse  de 
M.  Lelong  (3)  un  exemple  de  réunion  des  deux  cuisses  à  leur 
partie  supérieure ,  réunion  qui  existait  depuis  l’âge  de  dix- 

(1)  Bulletin  méd.  de  Bordeaux,  183C.  Arch.  gén.  de  méd.  y  3«  ser. 
t.  p.  113. 

(2)  QEuvreSy  etc.,  p.  4G8. 

(3)  No  179.  Paris,  1819, 
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huit  mois,  qui  avait  été  occasionnée  par  une  brûlure,  et  qui  fut 
opéréeavecsuccèsàl’âge  de  vingt-trois  ans  parM.  Quesnault. 

Il  faudrait,  en  pareil  cas ,  placer  le  malade  sur  le  côté  ,  et 
lui  faire  soulever  l’un  des  genoux  pendant  que  l’autre  serait 
retenu  contre  le  lit.  La  desunion  étant  opérée  de  bas  en  haut 
jusqu  au  voisinage  du  périné,  devrait  être  maintenue  par  les 
moyens  et  avec  les  précautions  que  j’ai  indiqués  en  parlant 
du  décollement  du  bras  ;  si  l’état  des  parties  le  permettait , 
on  tenterait  la  reunion  immédiate  de  la  plaie  au  moins  sur 
1  une  des  cuisses  ;  autrement  il  faudrait  maintenir  en  perma¬ 
nence  dans  l’angle  supérieur  de  la  division  quelques  com¬ 
presses  ,  quelques  bandelettes,  quelque  corps  étranger  enfin 
qui  pût  en  prévenir  toute  agglutination  nouvelle  jusqu’à  la 
fin  du  traitement.  Ce  serait  le  cas  encore  d’emprunter  par 
décollement ,  en  avant  et  en  arrière  du  côté  de  l’anus  et  du 
scrotum  ,  des  lambeaux  de  peau ,  et  de  les  réunir  en  forme 
de  commissure  entre  les  deux  cuisses,  comme  je  l’ai  conseillé 
pour  les  doigts. 

§  VIL  Abdomen  f  organes  génitaux. 

Chez  le  malade  cité  par  M.  Lelong ,  et  dont  l’observation 
appartient  à  Quesnault ,  il  y  avait  en  même  temps  adhé¬ 
rence  du  scrotum  au  pénis ,  et  des  cuisses  au  scrotum.  Une 
dissection  soignée  des  parties ,  et  les  pansements  minutieux 
que  nécessitent  les  conséquences  d’une  pareille  opération , 
n’en  permirent  pas  moins  un  succès  complet. 

M.  Champion  m’a  communiqué  l’observation  d’un  enfant 
de  douze  ans  dont  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse  gauche 
était  intimement  collée  aux  parois  de  l’abdomen,  depuis  l’âge 
de  quatre  ans,  par  suite  d’une  brûlure.  Après  avoir  isolé  la 
cuisse  par  la  dissection,  ce  chirurgien  réunit  la  plaie  par  pre¬ 
mière  intention  dans  ses  trois  quarts  inférieurs,  en  emprun¬ 
tant  par  décollement  les  téguments  du  voisinage,  et  en  se  ser¬ 
vant  de  bandelettes  agglutinatives  associées  à  plusieurs  points 
de  suture.  La  cicatrice  inodulaire  du  reste  de  la  plaie  rétablit 
en  partie  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  ventre ,  mais  n’occa¬ 
sionna  pas  une  rétraction  assez  considérable  pour  empêcher 
le  malade  de  marcher  presque  droit.  Ayant  pratiqué  la  sec- 
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lion  des  brides  de  l’aine  ,  M.  Nichet  (1)  combla  aussitôt  la 
plaie  à  l’aide  d’un  lambeau  emprunté  au  voisinage  par  la  mé¬ 
thode  française,  et  guérit  son  malade  dans  un  cas  de  cette 
espèce. 

Il  est  bon  d’avertir  néanmoins  qu’en  essayant  de  séparer 
le  pénis  du  scrotum  ,  il  importerait  de  ménager  soigneuse¬ 
ment  l’urètre  et  les  corps  caverneux  d’une  part ,  le  dartos  et 
les  autres  enveloppes  du  testicule  d’autre  part.  S’il  s’agissait 
d’isoler  le  scrotum  lui-même  ,  il  y  aurait  moins  de  danger  à 
incliner  le  bistouri  du  côté  de  la  cuisse  que  dans  le  sens  op¬ 
posé.  Pour  obtenir  un  isolement  complet  de  la  cuisse  elle- 
même  quand  elle  adhère  aux  parois  de  l’abdomen  ,  il  fau¬ 
drait  ne  jamais  perdre  de  vue  le  voisinage  de  l’artère  fémorale, 
de  la  veine  correspondante,  de  la  saphène  interne.  La  fusion 
intime  des  parties  dans  cette  région  ne ‘pourrait  par  consé¬ 
quent  être  détruite  qu’à  l’aide  d’opérations  délicates  ,  et 
quelquefois  même  fort  dangereuses. 

L’appareil  le  plus  convenable  pour  empêcher  une  nouvelle 
agglutination  pendant  la  cicatrisation  des  plaies  consisterait 
en  une  longue  plaque  de  carton  ,  étendue  depuis  la  région 
lombaire  jusqu’auprès  du  jarret ,  fixée  par  un  bandage  de 
corps  au-dessus  de  la  hanche ,  et  par  un  bandage  circulaire 
au-dessus  du  genou  ;  de  manière  que  la  bande ,  préalable¬ 
ment  imbibée  de  dextrine,  vînt  faire  quelques  tours  sur  le 
tronc  pour  redescendre  ,  par  un  ou  plusieurs  croisés ,  sur  la 
face  externe  de  la  fesse  et  de  la  cuisse ,  puis  au-dessus  du 
genou.  S’il  s’agissait  du  pénis  ,  on  aurait  soin  de  le  tenir  re¬ 
levé  à*  l’aide  de  quelques  bandelettes  sur  le  devant  de  l’ab¬ 
domen.  Des  bandelettes  passées  en  sautoir,  très  près  de  la 
racine  des  cuisses ,  serviraient  à  maintenir  et  à  soulever  le 
scrotum  si  c’était  lui  qu’on  eut  décollé. 

Quant  au  renversement  des  jambes  sur  les  cuisses  ,  de  la 
cuisse  sur  l’abdomen,  de  la  totalité  du  membre  abdominal , 
soit  en  arrière  ,  soit  en  avant,  soit  en  dehors  ,  comme  je  l’ai 
vu  sur  plusieurs  nouveaux-nés ,  il  est  presque  toujours  le 
résultat  d’un  autre  ordre  de  lésions  :  c’est  aux  maladies  des 
articulations  ou  des  tendons  qu’il  faut  généralement  le  rat¬ 
tacher. 


(1)  Arch.yén.  de  mêd.)  sér.,  t.  P»,  p.  1J4. 
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§  VIII.  Tronc, 

Nulle  part  les  cicatrices ,  les  brides  anormales  ne  pro¬ 
duisent  aussi  souvent  des  difformités  qu’à  la  tête.  C’est  à 
elles  qu'il  faut  rapporter  presque  toutes  les  variétés  de  l’ec- 
tropion  ,  la  plupart  des  déviations  ou  des  coarctations ,  soit 
du  nez,  soit  des  lèvres  ,  soit  des  oreilles;  mais  comme  il  fau¬ 
dra  y  revenir  en  traitant  de  Tanaplastie  et  autres  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  ces  différentes  parties,  je  n’en  dirai  rien 
pour  le  moment. 

A.  Brides  du  cou.  Les  brûlures  du  cou  déterminent  tantôt 
un  abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  vers  le  sternum 
comme  chez  le  malade  dont  parle  Rideau  (1),  tantôt  une  in¬ 
clinaison  de  la  tête  du  côté  de  l’une  ou  de  l’autre  épaule. 
Ces  déviations  ,  qui  peuvent  être  portées  très  loin  et  dont  la 
pratique  offre  de  fréquents  exemples ,  sont  généralement 
d’une  guérison  très  difficile.  Une  malalade  dont  parle  M.  Le- 
long  (2)  était  ainsi  bridé ,  de  l’extrémité  temporale  des  pau¬ 
pières  aux  doigts  de  la  main  gauche.  Quelques  journaux  de 
médecine  (3)  ont  publié,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  un  exem¬ 
ple  de  succès  d’opérations  pratiquées  pour  CO  genre  de  diffor¬ 
mité;  mais  le  malade  ,  qui  était  alors  un  enfant ,  et  qu’une  infi¬ 
nité  de  personnes  ont  pu  voir  comme  moi  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
n’a  jamais  été  guéri.  Il  faudrait  alors  diviser  transversalement 
toutes  les  brides  cutanées  ou  sous-cutanées  par  des  incisions 
multiples.  Puis,  pour  empêcher  toute  rétraction  nouvelle, 
tenir  le  menton  relevé  par  une  sorte  de  courroie  ou  de  lac 
solide  fixé  à  un  bonnet  de  cuir,  attaché  lui-même  supérieu¬ 
rement  et  en  arrière  à  une  tige  inflexible  qui  serait  retenue 
dans  la  région  lombaire  au  moyen  d’une  ceinture  4).  La  tige, 
ayant  une  charnière  et  une  sorte  de  ressort  à  la  partie  supé¬ 
rieure  ,  permettrait  d’ailleurs  de  porter  et  de  maintenir  la 
tête,  soit  en  arrière ,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  un  peu  au- 
delà  de  sa  direction  naturelle ,  jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation 
des  plaies  de  l’opération  eût  acquis  toute  sa  dureté  et  sa  con- 

(1)  Leçons  ,  These  m  170.  Paris  ,  1819 ,  p.  2G. 

{l)  Ibid.^.n. 

(3)  Ü Abeille  médicale^  t.  IH  ,  p.  454. 

(4)  3Iellet,  Manuel  r)'a(iqH.e  d’oyihopédte ,  p.  98. 
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sistance  définitive.  La  difficulté,  dans  ce  cas ,  tient  à  la  néces¬ 
sité  où  se  trouvent  les  malades  d’abaisser  fréquemment  la 
mâchoire,  au  défaut  de  puissances  qui  tendent  à  relever  cet 
os  par  sa  partie  moyenne,  au  poids  qui  entraîne  naturellement 
la  tête  en  avant.  Si  donc  il  n’était  pas  possible  de  ménager  la 
peau  du  menton ,  on  aurait  peu  de  chance  de  réussite ,  à 
moins  de  combler  aussitôt  toutes  les  plaies  par  l’anaplastie  , 
avec  des  lambeaux  de  peau  empruntés  aux  régions  voisines. 

Les  brides ,  les  adhérences  du  côté  du  cou  sont  infiniment 
moins  rebelles  à  la  chirurgie  que  celles  dont  il  vient  d’être 
c{uestion.  Il  suffît,  en  effet,  après  les  avoir  divisées  sur  plu¬ 
sieurs  points  et  assez  profondément,  de  maintenir  la  tête  re¬ 
levée  ,  puis  inclinée  dans  le  sens  opposé  au  moyen  du  bandage 
divisif  du  cou  pour  en  empêcher  le  rétablissement.  Ce  ban¬ 
dage,  qu’on  pourrait  rendre  immobile  et  très  solide  en  le  dou¬ 
blant  de  carton  et  en  l’imbibant  de  dextrine,  aurait  l’avantage 
de  fatiguer  infiniment  moins  que  la  machine  de  M.  Meliet. 

B.  Fusion  des  parties.  Sous  ce  titre,  je  ne  puis  placer  aucun 
fait ,  aucune  opération  relative  à  des  cicatrices,  à  des  brides 
anormales,  qui  aient  été  l’objet  de  la  moindre  tentative  chirur¬ 
gicale.  Cependant  ü  existe  un  genre  de  difformité  qui  mérite 
de  nous  occuper  un  instant  à  cette  occasion  ;  je  veux  parler  des 
diployenèses.  Ces  associations  monstrueuses  ,  qui  sont  toutes 
congénitales  et  qui,  selon  moi,  résultent  presque  constamment 
d’un  contact  anormal  et  prolongé  des  deux  fœtus  pendant  la 
vie  intra-utérine, doivent  être  rangées  en  deux  grandes  classes 
sous  le  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire.  Si  la  fusion 
des  deux  êtres  est  intime  par  quelque  organe  important,  il 
serait  dangereux  et  quelquefois  criminel  de  chercher  à  la 
détruire.  Lorsqu’il  existe  deux  têtes  pour  un  seul  tronc,  par 
exemple  ,  qu’il  y  a  deux  bras  ou  un  seul  pour  chaque  tête, 
que  les  deux  êtres  possèdent  en  outre  chacun  une  poitrine 
distincte ,  ou  qu’ils  en  ont  une  pour  tous  deux,  comme  on 
l’a  vu  dans  Bitta-Christina ,  le  chirurgien  serait  coupable 
de  vouloir  y  toucher.  Dans  les  animaux,  la  tête  c’est  l’in¬ 
dividu;  et  chez  l’homme ,  il  serait  aussi  barbare  d’enlever 
l’une  des  têtes  d’un  monstre  bicéphale  dans  le  but  de  conser¬ 
ver  l’autre,  que  d’assassiner  un  nouveau-né  quelconque; 
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S’il  existait,  au  contraire,  quatre  membres  inférieurs,  ou 
une  fusion  donnée  de  la  moitié  inférieure  du  corps  avec 
une  seule  poitrine  et  une  seule  tête ,  on  ne  blesserait  en  au¬ 
cune  façon  la  morale  en  cherchant  à  détruire  les  parties  sur¬ 
numéraires;  mais  alors  l’opération  serait  par  elle-même  trop 
dangereuse  pour  qu’il  fût  permis  de  la  tenter. 

En  somme ,  toutes  les  fois  que  les  deux  corps  seront  unis 
de  manière  à  ce  que  la  fusion  s’étende  jusqu’au  squelette , 
soit  par  la  région  dorsale ,  soit  par  la  région  sternale ,  soit  par 
les  côtés  et  le  bassin ,  il  n’y  aura  point  lieu  à  s’en  occuper. 
Dans  tous  les  autres  cas ,  on  peut  agiter  la  question  de  savoir 
s’il  est  prudent  de  séparer  les  deux  individus  l’un  de  l’autre  ; 
on  peut  supposer  ici  plusieurs  cas  : 

Les  fœtus  naissent  unis  par  le  crâne,  soit  vertex  contre 
vertex,  soit  par  le  front,  soit  par  l’occiput,  soit  par  les  côtés  ; 
alors  on  doit  renoncer  à  toute  division ,  si  la  fusion  est  large  ou 
s’étend  jusqu’aux  os.  Si  elle  était  peu  étendue,  ou  de  manière 
à  ne  porter  que  sur  les  téguments,  on  ne  devrait  pas  hésiter,  je 
crois,  à  la  détruire  par  l’instrument  tranchant;  si  on  la  res¬ 
pecte,  les  deux  êtres  succomberont  presque  inévitablement, 
sans  compter  que ,  s’ils  viv  ent ,  leur  existence  ne  sera  qu’une 
charge  pour  la  société  et  un  malheur  pour  eux- mêmes.  Par 
l’opération ,  on  a,  au  contraire ,  des  chances  nombreuses  de 
leur  rendre  la  liberté. 

2»  Les  fœtus  sont  unis  par  le  plan  antérieur  ou  par  le 
plan  postérieur.  L’union  dorsale  et  l’union  sternale  ne  seront 
déclarées  incurables  que  si  elles  dépassent  l’épaisseur  des 
téguments,  ou  comprennent  une  grande  étendue  de  surface. 
A  l’abdomen,  on  reculerait  aussi  devant  l’opération  ,  s’il  pa¬ 
raissait  exister  la  moindre  communication  entre  les  vjscères, 
entre  le  péritoine  des  deux  individus.  Autrement,  c’est-à-dire 
si  la  cavité  thoracique  ou  abdominale  est  positivement  indé 
pendante  sur  chacun  des  deux  êtres  ;  si ,  comme  on  l’a  vu 
chez  les  deux  jeunes  Siamois ,  les  parties  ne  sont  réunies  que 
par  une  large  bride  ou  plaque  cutanée ,  on  peut  les  séparer. 
L’opération  alors  devrait  être  effectuée  comme  je  l’ai  dit 
en  parlant  des  adhérences  du  bras  avec  la  poitrine ,  des  doigts 
entre  eux,  et  de  la  partie  supérieure  des  deux  cuisses.  Ceci 
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n  est  pointM’ ailleurs  un  simple  projet.  Sue  raconte  (1)  que 
Fatio  avait  ainsi  opéré  et  guéri  à  Bâle ,  en  1752 ,  deux  fœtus 
unis  par  1  épigastre.  Ce  genre  d’opération  a  rarement  été  mis 
en  pratique  jusqu’ici  parce  que  l<^la  plupart  des  fœtus  ainsi 
conformés  meurent  bientôt  après  la  naissance ,  quand  ils  ne 
succombent  pas  avant  la  fin  de  l’accouchement;  2°  ceux  qui 
continuent  de  vivre  contractent  une  telle  habitude  de  leur  posi¬ 
tion,  qu’ils  ne  sentent  nullement  le  besoin  de  la  changer;  3»  s’ils 
atteignent  l’âge  de  raison ,  ils  se  refusent  à  peu  près  constam¬ 
ment  à  toute  tentative  qui  aurait  pour  but  de  les  isoler;  4«beau- 
coup  de  parents  font  de  ces  êtres  monstrueux  un  sujet  de 
curiosité  publique  et  d’industrie.  Aussi  devrait-on  ,  à  cause 
de  ces  motifs  et  pour  que  l’opération  fût  moins  dangereuse , 
agir  aussitôt  que  possible ,  et  en  général  dans  les  premiers 
mois  de  la  naissance. 

30  Un  fœtus  ou  une  portion  de  fœtus  est  comme  im¬ 
planté  sur  un  enfant  d’ailleurs  bien  conformé.  Lorsqu’il 
ne  s’agit  que  d’un  doigt ,  d’une  jambe  ,  d’un  bras  ,  d’une 
portion  de  membre  enfin,  personne  n’en  repousse 
tion  d’une  manière  absolue.  Mais  si  un  second  fœtus  sem¬ 
ble  implanté  par  la  tête  ,  soit  dans  la  poitrine  ,  soit  dans  le 
ventre,  le  cas  est  plus  grave,  et  les  praticiens  ne  sont  plus 
d’accord.  En  supposant  que  le  bassin,  une  partie  du  ventre 
et  les  membres  inférieurs  fussent  appendus  au  sternum  ou  â 
l’ombilic  d’un  individu  vivant,  comme  il  en  a  été  publié  une 
observation  il  y  a  quelques  années  (2) ,  on  pourrait  en  tenter 
1  extirpation  ,  si  un  examen  attentif  avait  donné  la  preuve  que 
l’autre  partie  du  fœtus  surnuméraire  ne  proémine  pas  à  l’in¬ 
térieur  des  cavités  splanchniques,  et  si  l’opération  ne  devait 
pas  amener  une  trop  large  plaie.  Il  est  d’ailleurs  évident  que 
toutes  ces  désunions,  toutes  ces  ablations,  ne  peuvent  être 
soumises  à  aucune  règle  spéciale,  et  que  c’est  au  chirurgien 
â  choisir  pour  chaque  cas  le  mode  d’opération  qui  convient 
le  mieux. 

(t)  Histoire  des  accouchemens ,  t.  It,  p.  251. 

(2)  Isidore  Geoflroy  Saint-Hilaire,  Histoire  des  anomalies  de  V orga¬ 
nisation  dans  V  homme  et  les  animaux.  Paris,  Ï832— 183G,  3  vol.  in-8°,  fig. 
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CHAPITRE  III.  —  Difformités  par  alteration  des  tendons 

ou  DES  MUSCLES. 

Les  difformités  qui  peuvent  résulter  d’un  état  contre  nature 
des  muscles  ou  des  tendons,  se  rattachent  à  la  division,  aux 
adhérences,  aux  rétractions  accidentelles  de  ces  organes. 

SECTION  I.  —  Divisions  accidentelles. 

Les  muscles  et  les  tendons  ne  peuvent  point  être  divisés 
sans  produire  quelques  troubles  dans  les  actions  locomo¬ 
tives.  La  division  accidentelle  des  tendons  doit  néanmoins 
appeler  plus  souvent  l’attention  des  chirurgiens  sous  ce  point 
de  vue  que  celle  des  muscles.  Aussi  vais-je  m’occuper  pres¬ 
que  uniquement  ici  de  ce  qui  concerne  les  solutions  de  con¬ 
tinuité  des  tendons  ,  persuadé  que  le  lecteur  appliquera  sans 
peine  ce  que  j’en  dirai  aux  blessures  des  muscles. 

ARTICLE  Ier.  —  Tendons  en  général. 

Tous  les  tendons  du  corps  peuvent ,  à  la  rigueur,  être  di¬ 
visés,  soit  par  violence  extérieure,  soit  par  gangrène,  soit 
par  ulcération.  Il  n’y  a  cependant  que  ceux  des  membres , 
et  quelques  uns  de  ceux  du  cou  ou  de  l’abdomen  qui  puis¬ 
sent  réclamer  les  secours  de  la  médecine  opératoire 

§  1.  Anatomie  pathologique. 

Quand  un  tendon  extenseur  est  complètement  divisé ,  le 
muscle  antagoniste  entraîne  inévitablement  la  partie  dans  la 
flexion.  La  maladie  peut  dès  lors  être  comparée  à  une  sorte 
de  paralysie.  S’il  s’agissait  de  quelques  tendons  fléchisseurs , 
le  membre  resterait  au  contraire  dans  l’extension. 

La  division  des  tendons  est  suivie  d’un  travail  qui  dif¬ 
fère  selon  qu’il  existe  en  même  temps  une  plaie  à  la  peau,  ou 
bien  que  le  tout  se  passe  à  l’abri  du  contact  de  l’air. 

A.  En  contact  avec  F  air.  Si  la  solution  de  continuité  est  au 
fond  d’un  ulcère  ou  d’une  plaie,  les  deux  bouts  du  tendon  res¬ 
tent  long-temps  pâles,  à  la  manière  d’une  tige  inerte;  ils 
finissent  cependant  par  se  vasculariser ,  par  se  couvrir  de 
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bourgeons  rougeâtres.  Ces  bourgeons,  qui  envahissent  en 
même  temps  les  Ihuillets  celluleux  environnants,  sont  le  point 
de  départ  et  la  fin  d’une  végétation  qui  parvient  à  remplir  en 
partie  le  vide  que  laissent  entre  elles  les  extrémités  du  tendon 
rompu. Ici  donc  la  solution  de  continuité  se  cicatrise  par  seconde 
intention;  tissu  cellulaire,  aponévrose,  vaisseaux,  couche  sous- 
cutanée,  tendons,  tout  se  confond  à  la  fin  en  une  seule  masse 
qui  contracte  elle-même  des  adhérences  intimes  avec  la  peau 
du  voisinage.  C’est  là  ce  qu’on  observe  lorsque,  par  suite  de 
gangrène ,  de  larges  ulcères,  de  suppuration  long-temps  pro¬ 
longée  ,  il  s’est  fait  quelque  exfoliation  de  tendons  au  fond 
du  foyer.  Alors  la  mobilité,  le  glissement  de  l’organe  prin¬ 
cipal,  ne  peuvent  plus  avoir  lieu  sans  en  imprimer  autant  à 
tous  les  autres  éléments  qu’il  s’est  associé. 

Quand  la  solution  de  continuité  d’un  tendon ,  quoique  ca¬ 
chée  sous  les  téguments ,  malgré  la  réunion  de  la  plaie  exté¬ 
rieure,  est  suivie  d’inflammation  purulente,  il  en  résulte  à 
peu  près  le  même  travail ,  et  par  conséquent  les  mêmes  dan¬ 
gers.  Alors ,  toutefois ,  il  est  possible  que  la  suppuration  se 
borne  à  la  gaine  du  tendon  et  à  quelques  unes  des  lames  en¬ 
vironnantes  ;  qu’après  la  guérison,  la  peau  et  les  muscles  ou 
les  tendons  conservent  plus  ou  moins  complètement  la  faculté 
de  glisser  ou  de  se  mouvoir  d’une  manière  indépendante. 
Dans  ces  deux  ordres  de  cas ,  il  est  à  peu  près  impossible  , 
on  le  voit  bien,  qu’abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  per¬ 
mette  un  rétablissement  complet  des  fonctions  de  l’organe 
blessé. 

B.  A  labri  du  contact  de  l’air.  Si  le  tendon  est  rompu  sous  la 
peau ,  ou  divisé  sans  qu’il  survienne  de  suppuration ,  il  faut 
s’attendre  à  des  phénomènes  d’une  toute  autre  nature,  mais 
qui  varient  aussi  selon  que  les  deux  bouts  du  tendon  sont 
maintenus  en  contact,  ou  bien  qu’ils  restent  écartés.  L’agglu¬ 
tination  du  tendon  s’opère  ou  par  première  intention ,  si  le 
contact  est  parfaitement  exact,  ou ,  dans  le  cas  contraire,  par 
l’intermède  d’une  matière  plastique  qui,  d’abord  molle,  géla- 
tiniforme,  offre  bientôt  une  apparence  lamelleuse  et  fibril- 
laire.  Se  confondant  avec  le  tendon,  cette  matière  se  trans¬ 
forme  en  une  sorte  de  noyau  ou  de  nodus ,  qui  manque 
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rarement  de  disparaître  lui-même  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines  ou  de  quelques  mois. N’étant  ni  allongé,  ni  soudé  aux 
lamelles  qui  l’entourent ,  le  tendon  retrouve  ainsi  toute  sa 
force  et  toute  sa  mobilité  primitive.  Lorsqu’il  existe  un 
écartement  de  plusieurs  lignes  entre  les  deux  bouts ,  il  s’y 
établit  quelquefois  un  épanchement  ou  de  sang ,  ou  de  ii  - 
brine,  ou  de  lymphe  plastique.  Cet  épanchement  parvient 
souvent  à  s’organiser.  Les  matières  liquides  ou  colorantes 
en  sont  peu  à  peu  résorbées  ;  la  fibrine  ou  la  lymphe  plas¬ 
tique  se  durcissent  en  se  soudant  aux  deux  bouts  du  tendon 
qu  elles  enveloppent  à  la  manière  d’une  virole.  Se  carnifiünt 
ensuite,  elles  permettent,  dès  le  dixième  ou  le  douzième 
jour,  d’y  reconnaître  une  apparence  de  fibres  ou  de  feu¬ 
trage,  et  une  élasticité  qui  ne  font  qu’augmenter.  A  la  fin, 
il  en  résulte  une  portion  nouvelle  de  tendon,  qui  semble 
avoir  été  créée  là  pour  donner  plus  de  longueur  au  tendon 
ancien.  On  comprend  dès  lors  qu’une  partie  des  fonctions  du 
tendon  blessé  doivent  se  rétablir,  mais  que  son  excès  de  lon¬ 
gueur  ne  lui  permettra  que  difficilement  de  reprendre  ab¬ 
solument  toute  sa  force  de  l’état  normal. 

Lorsque,  avec  l’écartement  dont  j’ai  parlé ,  l’unicn  dos 
téguments  avec  le  tissu  cellulaire  du  fond  de  la  division  s’est 
effectuée  avant  l’épanchement,  sans  inflammation  aucune  , 
les  deux. bouts  du  tendon,  s’ils  sont  très  éloignés,  se  cica¬ 
trisent  isolément  chacun  de  leur  côté,  et  restent ,  sans  lion 
nouveau,  comme  perdus  dans  le  tissu  cellulaire;  l’action  des 
muscles  correspondants  est  alors  complètement  aboli. 

La  connaissance  de  ce  travail  montre  à  la  fois  ce  que  l’on 
est  en  droit  d’espérer ,  et  ce  qu’il  convient  de  faire  quand  la 
continuité  d’un  tendon  a  été  interrompue. 

§  2.  Traitement. 

Deux  ordres  de  moyens  se  trouvent  à  Indisposition  du  chi¬ 
rurgien  pour  remédier  à  la  division  des  tendons  :  la  position, 
aidée  des  bandages,  et  la  suture.  A  ceci  se  rattache  une 
question  qui  a  divisé  de  tout  temps  les  chirurgiens  :  Faut-il, 
ne  faut-il  pas  pratiquer  la  suture  des  tendons  ? 

.  Confondant  tous  les  tissus  blancs  sous  le  litre  de  nerf.<( , 
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les  anciens  admettaient  que  la  blessure  des  tendons  était 
excessivement  redoutable  ,  qu’eiio  exposait  aux  convulsions, 
au  tétanos  et  à  la  mort.  Aussi,  Galien  ({ui  semble  vouloir  parler 
de  la  suture  des  tendons ,  est-il  loin  de  la  préconiser  formelle¬ 
ment,  quoi  qu’en  dise  Guy  de  Chauiiac  (i),  qui, osant  repousser 
la  doctrine  que,  suivant  lui,  on  attribuait  faussement  à  Galien, 
en  fut  vivement  blâmé  par  plusieurs  de  ses  successeurs. 
Guy  (5)  eut  beau  invoquer  l’autorité  d’Avicenne ,  de  Lan- 
franc,  de  G.  de  Salicet ,  puis  ajouter  qu’il  avait  «  veu  et  ouy 
dire  qtte  en  plusieurs  les  nerfs  et  tendons  couppez  ont  été  si 
bien  restaurez  par  cousture  et  autres  remèdes ,  que  depuis 
on  ne  pouvait  croire  qu’ils  eussent  été  couppez,  »  il  n’ébranla 
point  la  pratique  de  ses  contemporains.  Il  fallait,  pour  ré¬ 
former  cette  opinion,  prouver  que  les  tendons,  les  aponé¬ 
vroses  et  les  membranes  séreuses  n’étaient  doués  que  d’une 
faible  sensibilité.  C’est  ce  que  Haller  essaya  de  faire  ,  c’est 
ce  que  Castel  (3)  s’est  surtout  attaché  à  démontrer  par 
des  expériences  variées.  D’autres  expérimentateurs  et  des 
praticiens  [h]  n’en  ont  pas  moins  soutenu  depuis ,  avec  les 
anciens ,  que  les  tendons  jouissent  d’une  vive  sensibilité, 
que  leur  blessure  expose  à  de  véritables  dangers. 

Ouelques  observations  éparpillées  çà  et  là  en  faveur  de  la 
suture  des  tendons,  ont  enfin  éveillé  l’attention  des  chirurgiens 
modernes  sur  ce  sujet  important.  Paré,  qui  se  borne  (5)  à 
conseiller  des  machines  pour  remplacer  l’action  des  tendons 
divisés,  raconte  ailleurs  (6)  l’exemple  d’une  suture  des  deux 
tendons  du  jarret,  pratiquée  avec  un  succès  complet  par 
Tessier.  M.  A.  Severin  (7)  n’hésite  point  à  la  conseiller.  Mar- 
chetis  (8) ,  qui  accuse  Severin  d’avoir  mal^  compris  Galien  et 

(1)  Edit,  de  Joubert,  p.  263.PvOuen,  1649. 

(2)  Tralct.  3,  doct.  1,  chap.  ,IV. 

(3)  20  janvier  1753,  These  de  Iialler\  trad.  franç.,  ln-12,  t.  lit, 
pag.  2S0  à  382. 

(4)  I>gieu ,  /Examen  de  plus,  parties  de  la  chir.^  p.  575. 

(5)  Livre  XXIII,  chap.  10. 

(G)  Livre  XXY,  chap.  17,  p.  773. 

(7)  Chinirg.  e(Jicace ,  chap.  120,  livre  IL 

(8)  Collecl.  de  Bonet,  t.  III,  p,  200, 
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Paré,  eut  beau  s’élever  de  nouveau  contre  la  suture  des 
tendons,  il  n’empêcha  point  Verduc  (1)  de  la  vanter,  et  de  dé¬ 
crire  en  détail  le  procédé  que  le  chirurgien  Bienaise  mettait 
alors  en  usage  pour  la  pratiquer.  On  peut  d’ailleurs  voir  dans 
Heister  (2)  l’indication  des  chirurgiens  qui  s’étaient  jusqu’a¬ 
lors  déclarés  pour  ou  contre  la  suture  des  tendons.  Gauthier 
en  avait  recueilli  une  observation  qu’il  racontait  à  Wepfer  (3); 
de  la  Motte  (4),  Balthasar  (5) ,  et  un  assez  grand  nombre  d’au¬ 
tres  praticiens  en  citent  aussi  des  exemples. 

La  question  ,  malgré  ces  faits,  n’en  reste  pas  moins  en¬ 
core  indécise.  M.  Barthélemy  (6),  s’autorisant  de  la  pra¬ 
tique  de  M.  Larrey,  publia  quelques  observations  de  gué¬ 
risons  obtenues  par  la  suture  des  tendons.  Si  les  expériences 
auxquelles  s’est  livré  M.  Acher  (7),  elles  faits  qu’il  a  recueil¬ 
lis  dans  la  pratique  de  M.  Gensoul ,  confirment  l’opinion  de 
Bienaise  et  de  Guy  de  Ghauliac,  on  voit  M.  Bognetta  [8) 
affirmer,  d’un  autre  côté,  que  la  suture  des  tendons  est  inu¬ 
tile  et  dangereuse  ;  si  bien  que  ,  pour  mettre  tout  le  monde 
d’accord,  M.  Mondière  (9)  estime  quelle  est  quelquefois  utile, 
rarement  indispensable,  et  très  souvent  inutile. 

Pour  moi,  je  pense  que  cette  question,  envisagée  de  son 
véritable  point  de  vue,  est  moins  difficile  à  résoudre  qu’on 
ne  le  croirait  au  premier  abord.  Un  fait  incontestable  est 
celui  ci  :  plus  le  contact  des  bouts  d’un  tendon  divisé  est 
complet,  plus  il  y  a  de  chance  d’en  rétablir  complètement  les 
fonctions.  Le  tout  est  donc  de  savoir  si  la  suture  peut, 
mieux  que  tout  autre  moyen,  remplir  cette  indication. 

Du  temps  de  Paré  ,  les  chirurgiens  croyaient  si  peu  à  la 
réunion  des  tendons  divisés  ,  qu’en  parlant  d’un  noble  per- 

(1)  Opérât,  de  chir.,  p.  256. 

(2)  Institut,  chir,,  vol.  II,  p.  1087,  cap.  172. 

(3)  Rphémérides  des  carieux  de  la  nature,  1688,  ou  Collect.  acad., 
t.  VH,  p.  524. 

(4)  Traité  de  chir.,  édit.  Sabatier,  t.  II,  p.  162. 

(5)  Ancien  Journ.  deméd.,  t.  LXVIII,  p.  142. 

(6)  Journ.  hebd.,  t.  II,  p.  222. 

(7)  Thèse,  noll2.  Paris,  1834. 

(8)  Arch.  gén.  de  méd.,  2®  série,  t.  IV,  p.  206  à  215. 

(9)  Arch.  gén.  de  méd.,  3»  série,  t.  II,  p.  57. 


TENDONS  EN  GÉNÉRAL.  503 

sonnage  qui  voulait  se  faire  amputer  le  pouce  par  suite 
d’une  section  des  tendons ,  cet  auteur  ne  trouva  rien  de 
mieux  pour  le  soulager,  non  pour  le  guérir,  comme  le  croit 
M.  Moiidière  (l),  que  l’emploi  d’uiie  machine  qui  le  mit  à 
même  de  redresser  et  de  fléchir  un  peu  son  doigt  blessé. 

Une  observation  de  Marchetis,  celle  de  Martin  de  Bordeaux, 
celle  de  Mareschal  (2) ,  montrent,  d’un  autre  côté,  que  les 
chirurgiens  du  xvii«  et  du  xviii«  siècle  obtenaient  déjà  des 
guérisons  réelles  à  l’aide  de  la  position  et  des  bandages.  Les 
ruptures  du  tendon  d’Achille,  dont  Monro  connaissait  seize 
exemples  (3) ,  les  observations  qu’en  rapportent  Bagieu  (4), 
Thiébault  (5)  et  Mothe  (6),  un  fait  pris  dans  la  pratique 
d’A.  Petit  (7),  les  faits  rappelés  par  MM.  Rognetta  (8)  et 
Mondière  (9) ,  ne  sont  pas  moins  concluants.  .l’ai  vu  moi- 
même  plusieurs  blessés,  notamment  un  garçon  charcutier  qui 
avait  eu  le  médius  et  l’annulaire  divisé  presque  complète¬ 
ment  ;  puis  un  jeune  boucher  qui  offrait  une  lésion  semblable 
à  l’indicateur  et  au  médius,  retrouver  tous  les  mouvements 
de  ces  parties ,  quoique  je  n’eusse  employé  chez  eux  que  la 
position  et  les  bandages.  Un  exemple  s’en  est  encore  présenté 
à  l’hôpital  de  la  Charité  en  août  1838.  Les  tendons  extenseurs 
de  l’indicateur  avaient  été  complètement  tranchés.  On  s’est 
contenté  desbandages  pour  réunir  la  plaie,  et  la  guérison  était 
parfaite  au  bout  de  vingt  jours.  Bien  de  tout  cela  ne  prouve 
cependant  d’une  manière  péremptoire  que  la  réunion  des  ten¬ 
dons  se  fasse  par  le  contact  même  des  bouts  de  la  division  ; 
tout  démontre  au  contraire  qu’il  se  forme  alors  une  sorte  de 
bride,  de  production  nouvelle  qui  va  d’un  bout  à  l’autre  de 
la  division,  cnmme  un  ruban  ajouté  à  la  longueur  primitive 
du  tendon  lui-même.  C’est  ainsi  que  la  continuité  des  parties 

(1)  Archives  gén  de  méd.,  3»  série,  t.  II,  p.  59. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  3«  série,  t.  II. 

(3)  Jouriial  de  chirurgie,  par  Desaull,  t.  II,  p.  50  à  64. 

(4)  Jixarnen  de  plus.  port,  de  la  chir.,  p.  461. 

(5)  Journal  de  Desaull,  t.  II,  p.  268. 

(6)  Mél.  de  méd.  et  de  chir.,  1812. 

(7)  Ancien  Journal  de  méd.,  t.  XLÏII. 

(8)  Arch.  gén.  de  méd.,  2*  série,  t.  IV,  p.  206  à  215. 

(9j  lùid ,  3*  série,  1.  H,  p.  61. 
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se  rétablit,  non  seulement  après  la  rupture  des  tendons  que 
des  muscles  puissants  tendent  à  ébranler,  mais  aussi  après 
la  rupture  de  certains  os ,  la  rotule,  l’olécrane  par  exemple. 

Les  expériences  tentées  de  nos  jours,  et  les  observations 
de  section  de  tendons  dans  le  but  de  remédier  à  des  diffor¬ 
mités,  ont  d’ailleurs  surabondamment  prouvé  que  la  sub¬ 
stance  qui  s  établit  entre  les  deux  bouts  d’un  tendon  divisé 
n’en  détruit  nullement  l’action. 

Il  suit  de  là  que  les  opérations  à  pratiquer  dans  le  cas  de 
division  accidentelle  des  tendons  doivent  varier  selon  di¬ 
verses  circonstances  :  selon  qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  en 
même  temps  de  plaie  à  la  peau  ;  2®  selon  qu’il  est  ou  non 
possible  d’obtenir  un  contact  parfait  à  l’aide  des  bandages  ; 

selon  que ,  par  suite  de  la  position  qu’il  occupe  ou  des 
fonctions  qu’il  remplit,  le  tendon  a  besoin  ou  non  de  retrou¬ 
ver  exactement  sa  disposition  primitive. 

La  classe  de  divisions  des  tendons  qui  n’est  point  accompa¬ 
gnée  de  blessures  aux  téguments,  repousse  à  peu  près  com¬ 
plètement  la  suture.  Ce  ne  serait  au  moins  qu’après  avoir 
vainement  tenté  le  secours  de  la  position  ou  des  bandages  , 
qu’il  serait  permis  de  songer  à  une  opération  en  pareil  cas. 
S’ÿ  s’agit  de  régions  où  la  délicatesse  et  la  multiplicité  des 
mouvements  ne  soient  pas  la  fonction  principale,  la  suture  est 
également  inutile.  Un  écartement  d’un  demi-pouce  ou  même 
d’un  pouce  n’empêcherait  ni  le  triceps,  ni  le  biceps  d’étendre 
ou  de  fléchir  l’avant-bras.  J’ai  vu  plusieurs  fois  un  écarte- 
i^ent  d  un  ,  de  deux,  et  même  de  quatre  travers  de  doigts,  à 
la  suite  de  fracture  transversale  de  la  rotule  ,  de  rupture  du 
ligament  rotulien  ou  du  tendon  du  muscle  droit  antérieur  de 
la  cuisse ,  n’amener  que  peu  de  gêne  dans  les  mouvements 
(1  extension  de  la  jambe.  A  la  main  et  au  poignet ,  les  bles¬ 
sures  de  ce  genre  exigeraient  un  peu  plus  de  précaution. 
Néanmoins,  là  comme  ailleurs,  si,  par  une  position  bien 
choisie  ,  on  peut  obliger  les  bouts  du  tendon  à  se  toucher,  il 
sera  peimis  de  se  dispenser  de  la  suture.  Dans  le  cas  con¬ 
traire  ,  ce  serait  une  opération  formellement  indiquée. 

Comparée  a  la  position  et  aux  bandages,  la  suture  des  ten¬ 
dons  a ,  du  reste  ,  des  inconvénients  et  des  avantages  que  lo 
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chiriirjijien  doit  'soigneusement  peser.  On  peut  lui  repro¬ 
cher  d’introduire  nécessairement  un  corps  étranger  dans  la 
plaie  ,  et  de  la  mettre  ainsi  dans  l’impossibilité  de  guérir 
par  première  intention  ;  mais  avec  elle  ,  le  contact  des  bouts 
du  tendon  est  plus  parfait  que  par  le  moyen  des  bandages  , 
et  le  malade  n’est  tenu  à  aucune  position,  à  aucune  compres¬ 
sion  fatigantes.  Sans  la  suture  ,  on  peut  fermer  immédiate¬ 
ment  la  plaie  des  téguments,  et  obtenir  une  guérison  sans 
suppuration,  mais  la  réunion  du  tendon  n’est  pas  immédiate  ; 
tandis  que  si  la  suture  entraîne  à  peu  près  inévitablement  de 
la  suppuration,  plus  de  longueur  dans  la  cicatrisation  exté¬ 
rieure  ,  elle  donne  en  revanche  une  réunion  directe  du  cor¬ 
don  tendineux.  On  voit  d’après  cela  quels  peuvent  être  les 
cas  où  il  sera  permis  de  s’en  tenir  à  l’une  de  ces  méthodes 
plutôt  qu’à  l’autre. 

A.  Position. 

Quand  on  s’en  tient  à  la  position,  aux  bandages  ,  il  faut 
d’abord  mettre  la  partie  du  membre  blessé  dans  l’extension 
complète  s’il  s’agit  de  tendons  extenseurs,  dans  un  degré 
modéré  de  flexion  pour  les  tendons  fléchisseurs,  et  procéder 
immédiatement  à  la  réunion  de  la  plaie ,  soit  par  les  bande¬ 
lettes  ,  soit  par  la  suture.  îl  y  a  quelque  avantage  à  se  con¬ 
former  en  pareil  cas  au  précepte  de  M.  Champion  ,  qui  veut 
que ,  s’il  est  possible  ,  on  fasse  chevaucher  un  peu  les  deux 
bouts  du  tendon.  Il  importe  en  outre  ,  comme  l’établit  le 
même  praticien,  que  le  bandage  comprime  assez  peu,  vis-à- 
vis  de  la  solution  de  continuité,  pour  ne  pas  tendre  à  déplacer 
les  extrémités  du  tendon  qu’on  veut  réunir.  La  position  la  plus 
convenable  étant  donnée  au  membre,  on  applique  immédia¬ 
tement  un  bandage  roulé ,  en  ayant  soin  de  commencer  du 
côté  de  la  racine  du  muscle,  et  d’attirer  les  parties  comme 
pour  les  entraîner  vers  la  blessure.  Il  est  souvent  utile  d’as¬ 
socier  des  attelles ,  soit  en  bois,  soit  en  carton,  ou  des  gout¬ 
tières,  tantôt  droites  ,  tantôt  coudées,  au  reste  de  l’appareil 
pour  en  augmenter  la  fixité.  Les  observations  des  orthopé¬ 
distes  modernes  ont  prouvé  que,  pour  guérir  la  division  d’un 
tendon  sans  substance  intermédiaire,  il  convenait  d’en  mainte¬ 
nir  les  bouts  rapprochés  au  moins  pendant  douze  à  quinze  jours 
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II  faudrait  donc  se  garder  d’imprimer  trop  tôt  le  moindre 
mouvement  à  la  partie.  C’est  en  conséquence  à  partir  du 
quinzième  ou  du  vingtième  jour  qu’on  devrait  mettre  le  ban¬ 
dage  de  côté,  bien  entendu  que  les  pièces  les  plus  roides  en 
auraient  été  dégagées  dès  le  dixième  ou  le  douzième  jour. 
On  en  vient  ensuite  peu  à  peu  à  des  mouvements  doux,  mais 
de  plus  en  plus  prononcés,  de  flexion  ou  d’extension  du  tendon 
blessé.  Les  précautions  sont  d’ailleurs  les  mêmes  ici  que  dans 
les  cas  de  roideur  qui  suivent  les  maladies  articulaires. 

B.  Suture. 

Quand  on  se  décide  en  faveur  de  la  suture,  il  peut  être 
utile  d’agrandir,  de  régulariser  la  plaîe  du  tendon.  Ordinai¬ 
rement  on  aperçoit  le  bout  inférieur  de  cet  organe  au-dessus 
du  bord  inférieur  de  la  division  de  la  peau;  l’autre  bout,  retiré 
par  l’action  des  muscles,  se  trouve ,  au  contraire  ,  à  une  hau¬ 
teur  considérable  au-dessous  des  téguments.  Si  la  blessure 
est  récente  et  par  instrument  tranchant,  on  peut  placer  la 
suture  sans  avivement  préalable.  En  supposant  qu’elle  datât 
déjà  de  quelques  jours ,  ou  quelle  fût  accompagnée  d’écra¬ 
sement  ,  de  contusion ,  il  serait  plus  prudent  de  réséquer  les 
bouts  du  tendon ,  afin  de  pouvoir  réunir  une  plaie  fraîche. 

II  est  possible  encore  que  la  plaie  des  téguments  soit  com¬ 
plètement  cicatrisée  ,  ou  bien  qu’il  n’en  ait  jamais  existé.  Si , 
comme  l’ont  conseillé  Séverin  et  Verduc,  comme  l’a  exécuté 
Petit  (1),  on  voulait  pratiquer  la  suture  en  pareil  cas  ,  il  fau¬ 
drait  inciser  les  téguments ,  accrocher,  réséquer  chacun  des 
bouts  du  tendon  rompu ,  et  se  comporter  ensuite  comme  dans 
les  deux  circonstances  précédentes.  Quant  à  savoir  s’il  vaut 
mieux  suivre  le  procédé  de  Bienaise  que  celui  de  tout  autre , 
c  est  une  question  de  peu  d’importance  ;  on  peut  réussir  de 
toutes  les  façons.  Pour  saisir  le  tendon ,  je  préfère  les  pinces 
à  crochet  aux  pinces  ordinaires;  je  débute  par  le  bout  infé¬ 
rieur  plutôt  que  par  le  bout  supérieur;  j’emploie  de  petites 
aiguilles  en  fer  de  lance  ,  légèrement  courbes  à  leur  pointe  , 
au  lieu  d  aiguilles  en  demi-cercle  ordinaire ,  et  je  substitue 
le  fil  commun  à  tous  les  fils  particuliers. 

(1)  Mondière,  Arckiv.  gén  de  méd.,  3*  série,  l.  II. 
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Si  le  tendon  n’a  pas  plus  de  deux  lignes  de  large ,  un  point 
de  suture  suffit ,  et  je  le  passe  à  deux  ou  trois  lignes  de  cha¬ 
que  bout  de  la  division.  Deux  points  seraient  utiles  pour  cha¬ 
que  tendon  de  trois  lignes  de  diamètre  transversal.  On  n  en 
appliquerait  trois  ou  un  plus  grand  nombre  que  s’il  s’agissait 
d’un  des  plus  larges  tendons  du  système  musculaire.  Il  est 
bon  que  chaque  anse  du  fil  embrasse  toute  l’épaisseur  des 
deux  bouts  du  tendon.  La  suture  simple  est  d’ailleurs  préfé¬ 
rable  ici  à  la  suture  entortillée.  Après  avoir  placé  un  nombre 
de  fils  suffisant ,  on  coupe  une  des  moitiés  de  chacun  d  eux 
très  près  de  son  nœud ,  comme  à  la  suite  des  ligatures  d  ar¬ 
tère  ;  chaque  fil  restant  est  ensuite  ramené  par  le  rayon  le 
plus  court  sur  la  peau  qu’on  réunit  dès  lors  aussi  exactement 
que  possible.  Il  suffit  ensuite  d’ un  pansement  simple  et  de  1  im¬ 
mobilité  pour  permettre  à  la  nature  d’agglutiner  les  parties. 

Après  la  suture  des  tendons ,  les  fils  se  détachent  généra¬ 
lement  avec  beaucoup  de  lenteur,  puisqu’ils  ne  peuvent  tom¬ 
ber  qu’après  avoir  divisé  le  tissu  fibreux  le  plus  dense  de  1  é- 
conomie.  Il  importe  cependant  de  n’exercer  sur  eux  aucune 
traction ,  dé  les  laisser  se  détacher  en  quelque  sorte  sponta¬ 
nément. 

Dans  un  cas  où  il  était  impossible  de  remettre  bout  à  bout 
les  deux  portions  d’un  même  tendon ,  Missa  (1)  prit  le  parti 
d’en  attacher  le  bout  supérieur  au  bord  du  tendon  voisin. 
Deux  muscles  se  trouvèrent  ainsi  chargés  de  mouvoir  le  même 
doigt.  M.  Champion  m’écrit  qu’il  s’est  comporté  de  la  même 
façon  après  la  résection  d’un  quatrième  métacarpien.  INous 
verrons  en  parlant  de  la  suture  des  tendons  des  doigts  dans 
quel  cas  il  conviendrait  d’imiter  cette  conduite. 

Pour  les  suites,  il  faut  du  reste  se  comporter  après  la  su¬ 
ture  comme  après  les  tentatives  de  réunion  par  les  bandages 
ou  la  simple  position. 

ARTICLE  IL  — Tendons  en  tarticulier. 

§  I.  Te7i(lo7is  des  doigts. 

Pour  que  les  fonctions  des  doigts  restent  intactes ,  il  faut 
que  leurs  tendons  ne  soient  ni  allongés,  ni  raccourcis, 

(1)  Gazelle  salutaire  f  1770,  n®  21. 
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ni  plus  ni  moins  adhérents  que  dans  Tétât  naturel.  Il 
n’y  a  donc  point  à  hésiter;  on  doit  tout  faire  pour  en  ré¬ 
tablir  la  continuité  quand  ils  ont  été  accidentellement  di¬ 
visés.  Autrefois  les  chirurgiens  admettaient  que  la  section 
incomplète  des  tendons  expose  à  des  accidents  aussi  graves 
queja  section  incomplète  des  nerfs.  AVagert  (1)  raconte  qu’en 
1717  il  y  eut  une  grande  discussion  à  Teffet  de  savoir  si  on 
compléterait  ou  ne  compléterait  pas  la  section  des  trois  der¬ 
niers  tendons  fléchisseurs  des  doigts  qui  avaient  été  coupés 
à  moitié  par  un  coup  d’espadon.  Mais  depuis  cette  époque, 
Chabert  (2)  a  rapporté  Texemple  d’une  section  incomplète  du 
tendon  extenseur  de  Tindex  qui  guérit  comme  chez  le  malade 
de  Wagert,  quoiqu’on  n’eût  point  complété  la  division. 
AT.  Champion  et  une  foule  de  chirurgiens  modernes  ont  fait 
la  même  observation.  J  ai  vu  pour  mon  compte  plus  de  vingt 
fois  les  tendons  incomplètement  divisés  reprendre  peu  à 
peu  toutes  leurs  forces ,  et  je  n’ai  jamais  vu  d’accidents  qui 
tinssent  a  la  persistance  de  quelques  unes  de  leurs  fibres. 
Pour  peu  qu  il  en  reste ,  on  doit  en  conséquence  le  conserver 
religieusement;  car,  n  y  en  eût-il  que  quelques  filaments , 
cela  suffit  pour  tenir  lieu  de  la  suture  et  des  bandages,  pour 
que  la  lymphe  plastique,  ouïe  tissu  cellulaire  modifié,  vienne 
bientôt  combler  l’échancrure  de  la  division.  Si  donc  les  ten¬ 
dons  des  doigts  n  étaient  affectés  que  de  divisions  incomplètes, 
on  n  aurait  recours  ni  à  la  suture ,  ni  à  des  bandages  fatigants  ; 
il  suffirait  de  tenir  le  doigt  dans  l’immobilité  pendant  dix  à 
quinze  jours.  En  supposant  que  la  division  du  tendon  blessé 
soit  complète,  on  se  comporte  différemment,  selon  qu’il  s’agit 
des  tendons  extenseurs  ou  des  tendons  fléchisseurs. 

A.  Tendons  extenseurs.  Que  la  division  ait  lieu  sur  le  dos 
du  métacarpe  ou  sur  les  doigts ,  elle  n’en  comprend  pas  moins 
tantôt  le  tendon  ou  les  tendons  d’un  doigt  seulement ,  tantôt 
les  tendons  de  plusieurs  doigts  en  même  temps.  Ici  plus  qu’ail- 
leurs  il  faut  obtenir  une  réunion  aussi  exacte  que  possible. 

I.  Position.  A  l’aide  de  la  position  seule,  Alareschal  guérit 
un  soldat  dont  les  tendons  extenseurs  des  quatre  doigts  avaient 

(1)  Observ.  de  rnéd.  el  de  chir.,  p.  211, 

(?)  Observ.  de  dur.  vrai.,  p,  215. 
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été  divisés  d’un  coup  de  faucille  (1).  C’est  aussi  aux  doigts  que 
Heïster  (2)  a  vu  la  réunion  des  tendons  s’opérer  sans  suture. 
On  trouve  dans  le  recueil  de  Mothe  (3)  l’exemple  d’une  sec¬ 
tion  des  deux  tendons  extenseurs  de  l’index  guéris  de  la  même 
façon.  J’ai  mentionné  plus  haut  un  fait  semblable  observé  par 
moi  à  la  Charité  en  1838.  A.  Petit  (4)  cite  l’exemple  de  trois 
des  tendons  extenseurs  des  doigts  qui  furent  complètement 
réunis  en  dix  jours  à  l’aide  de  simples  bandages.  Des  faits 
pareils  ont  été  consignés  dans  le  journal  de  Desault.  Plusieurs 
des  observations  de  M.  Barthélemy,  de  M.  Acher ,  de  M.  Ro- 
gnetta,  et  les  deux  cas  récemment  publiés  par  M.  Mondière, 
en  sont  des  exemples  nouveaux. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  porte  sur  plusieurs  ten¬ 
dons  ,  Le  Dran  (5)  veut  qu’on  se  serve  d’une  gouttière  brisée 
vers  le  poignet.  Une  autre  gouttière  plus  compliquée  avait 
déjà  été  proposée  par  Arnaud  (6),  et  je  tiens  de  M.  Champion 
qu’il  s’est  bien  trouvé  d’une  palette  en  fer-blanc  sans  char¬ 
nière  ,  mais  qui  renverse  autant  qu’on  peut  le  désirer  le  poi¬ 
gnet  et  les  doigts  en  arrière. 

S’il  s’agissait  des  tendons  du  pouce ,  comme  chez  le  ma¬ 
lade  dont  parle  A.  Paré  ,  il  faudrait,  après  avoir  entouré  ce 
doigt  d’un  plan  de  bandage  roulé  et  de  quelques  tours  de 
spica ,  placer  sur  la  face  palmaire  et  jusqu’à  la  racine  de 
l’éminence  hypothénar  une  petite  attelle  de  carton ,  qu’on 
fixerait  par  un  ou  deux  plans  nouveaux  de  bandage  roulé. 
De  cette  façon,  le  pouce  serait  maintenu  dans  un  état  perma¬ 
nent  d’extension  et  dans  l’immobilité  la  plus  complète  ,  sans 
que  le  reste  de  la  main  ou  les  autres  doigts  en  souffrissent. 
Pour  l’indicateur,  on  appliquerait  également  un  plan  de  ban¬ 
dage  roulé  fixé  par  un  ou  deux  tours  sur  le  poignet ,  ainsi 
qu’on  le  fait  pour  chaque  doigt  dans  le  gantelet.  Une  attelle 

(1)  Mondière,  A>'ch.  gén.  de  rnéd.,  3'  série,  t.  II,  p.  00. 

(2)  De  sülarâ  lendini's  iit  vianibas,  elc.  —  InsUlul.  de  ciiiriwg.,  \o],  II, 
p.  1087,  caput  172. 

(3)  lyiél.  de  méd.  el  de  chir.  Paris,  1812,  t.  I,  p.  813. 

(4)  Ane.  Journal  de  méd.,  t.  XLIII,  p.  449. 

(5)  Cornait,  chirurg.,  p.  307. 

(0)  Garengeot,  t.  Ill ,  p.  2Gü. 
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de  carton  prolongée  en  arrière  jusqu’à  l’éminence^ténar  serait 
ensuite  appliquée  et  fixée  sur  sa  face  palmaire  ,  comme  je 
l’ai  dit  tout  à  l’heure  en  parlant  du  pouce.  On  conçoit  qu’il 
faudrait  se  conduire  d’après  les  mêmes  préceptes  s’il  s  agis¬ 
sait  du  médius,  de  l’annulaire  ou  dp  l’auriculaire.  Le  point 
essentiel  en  pareil  cas  est  de  ne  pas  emprisonner  tous  les 
doigts  ,  à  cause  de  la  blessure  de  l’un  d’eux.  Il  importe  néan¬ 
moins  ,  pour  plus  de  sûreté,  de  les  tenir  tous  dans  1  immobi¬ 
lité  pendant  un  certain  temps ,  quoiqu’il  n’y  en  ait  qu  un  seul 
de  blessé  ;  pour  les  quatre  derniers  doigts  en  particulier ,  il 
serait  difficile  de  faire  agir  ceux  qui  sont  restés  sains  sans 
déterminer  quelque  ébranlement  sur  le  métacarpe  de  celui 
dont  on  veut  obtenir  l’agglutination. 

Un  mode  de  pansement  excessivement  facile  et  sûr  con¬ 
siste  à  placer  le  bandage  roulé  de  chaque  doigt  de  manière  à 
laisser  le  point  de  la  région  blessée  à  découvert ,  à  enduire 
la  surface  de  ce  premier  plan  de  linge  d’une  solution  de 
dextrine ,  à  placer  ensuite  l’attelle  de  carton  imbibée  de  la 
même  matière  ,  puis  un  second  plan  de  bandage  roulé,  éga¬ 
lement  imbibé  de  dextrine.  On  a  de  cette  façon  un  appareil 
inamovible  qui  n’empêche  point  d’examiner,  de  panser  aussi 
souvent  qu’on  le  désire  la  blessure  des  téguments  et  du  ten¬ 
don.  Lorsque  plusieurs  tendons  sont  divisés  en  même  temps, 
il  convient  généralement  de  substituer  les  palettes  ou  de 
larges  attelles  au  languettes  isolées  dont  je  viens  de  parler. 
En  supposant  que  la  blessure  eût  lieu  sur  les  doigts  eux- 
mêmes  ,  il  vaudrait  mieux  se  servir  d’une  palette  à  digita¬ 
tions  bien  distinctes, que  d’une  attelle  ou  d’une  semelle  pleine. 
Ce  corps  étranger,  qu’on  place  sur  la  face  palmaire  de  l’a¬ 
vant-bras  ,  du  poignet ,  de  la  main  et  des  doigts  ,  doit  tou¬ 
jours  être  séparé  de  la  peau  par  quelques  plaques  de  linge 
ou  quelques  plans  du  bandage.  Gomme  1  extension  a  besoin , 
en  pareil  cas ,  d’être  portée  au-delà  de  l’axe  du  membre , 
les  palettes  et  les  attelles  en  bois  ordinaires  exigeraient  des 
’  remplissages  dont  la  gouttière  de  Le  Dran  et  l’attelle  de 
de  M.  Champion  dispensent  avec  avantages.  Mais  je  substitue 
à  tous  ces  objets  des  palettes  ou  des  plaques  de  c  arton  mouil¬ 
lées  de  solution  de  dextrine ,  et  fixées  avec  une  bande  im- 
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bibée  du  mémo  liquide.  On  obtient  ainsi  un  bandage  inamo¬ 
vible  qu’on  peut  couder  à  volonté,  en  le  moulant  exactement 
sur  les  saillies  et  les  excavations  de  la  région  jusqu’à  ce  qu  il 
soit  complètement  sec. 

il.  Suture.  Si  le  malade  est  indocile  ,  si  surtout  il  s’agis¬ 
sait  d’une  plaie  avec  déchirure  et  sur  le  dos  même  des  doigts, 
la  suture  offrirait  plus  de  sécurité  que  la  simple  position.  Le 
chirurgien  Mainard  s’en  servit  avec  succès  pour  réunir  les 
tendons  des  doigts  qui  avaient  été  coupés  par  un  couteau  (1). 
M.  Mondière  emprunte  à  Baster  l’histoire  d’un  jeune  paysan 
qui  avait  eu  le  tendon  du  grand  supinateur  divisé ,  et  que  ce 
chirurgien  guérit  à  l’aide  d’un  point  de  suture.  On  trouve 
aussi  dans  Délaissé  (2)  un  exemple  de  la  suture  des  tendons 
extenseurs  du  pouce  ;  celui  de  Balthasar  (3)  était  un  cas  de 
suture  du  tendon  extenseur  de  l’index.  On  voit  en  outre  dans 
la  thèse  de  M.  Acher,  que  les  succès  obtenus  par  M.  Gensoul 
concernent  également  les  tendons  extenseurs  des  doigts. 
L’opération  n’offrirait  que  peu  de  difficulté  dans  cette  région, 
les  tendons  n’y  étant  recouverts  que  d’une  peau  souple ,  et 
ayant  pour  appui  un  plan  solide.  Le  fil  serait  d’abord  passé 
à  travers  le  bout  digital  du  tendon  (qui  est  à  la  fois  le  moins 
sensible  et  le  plus  facile  à  saisir),  puis  à  travers  le  bout 
musculaire  préalablement  dégagé ,  attiré  au  moyen  d  une 
pince  à  crochet.  Il  suffirait  alors  de  maintenir  la  main  et  les 
doigts  mollement  étendus  sur  une  palette  ordinaire ,  ou 
mieux  sur  une  longue  plaque  de  carton,  fixée  par  une  bande 
imbibée  de  dextrine ,  de  manière  à  permettre  de  découvrir 
au  besoin  les  points  occupés  par  la  suture  sans  rien  déranger 
au  reste  de  l’appareil.  M.  Bobert  de  Chaumont  (4)  ayant  à 
traiter  une  division  des  tendons  accompagnée  d’une  rétrac¬ 
tion  considérable,  n’en  est  pas  moins  parvenu  au  moyen  de 
la  suture ,  comme  je  viens  de  le  dire ,  à  guérir  son  malade 
sans  difformité. 

Si ,  contre  toute  attente  ,  il  arrivait  qu’on  ne  put  pas  at- 

(1)  Moinichen,  lib.  IV,  i).  123. 

(2)  Obaerv.  de  chir.,  p.  H8. 

(3)  Ancien  Journal  de  rnédec.,  l.  LXVtil,  p.  142, 

(4)  Communicat.  privée  de  M,  Champion, 
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teindre  les  deux  bouts  du  tendon  coupé ,  peut-être  vaudrait- 
il  mieux ,  plutôt  que  de  ne  rien  tenter ,  imiter  Missa ,  et 
coudre  le  bout  supérieur  au  tendon  voisin  et  le  bout  infé¬ 
rieur  au  tendon  d’à  côté.  On  voit  en  effet  dans  l’observation 
de  Missa  qu’il  s’agissait  du  tendon  du  médius  ;  que  la  por¬ 
tion  musculaire  de  ce  tendon  fut  réunie  au  tendon  de  l’indi¬ 
cateur,  et  la  portion  digitale  au  tendon  de  l’annulaire  5  si 
bien  que  les  muscles  de  ce  dernier  durent  servir  à  mouvoir 
le  doigt  blessé.  Du  reste  ,  on  comprend  encore  mieux  l’utilité 
d  attacher  le  tendon  d’un  doigt  qu’on  vient  d’enlever  à  l’un 
des  tendons  collatéraux ,  comme  le  fit  M.  Champion  après  la 
résection  du  quatrième  os  du  métacarpe.  Mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  ces  accollements  de  tendons  doivent  être  ra¬ 
rement  indispensables  ,  je  dirai  même  avantageux  ,  à  la  ré¬ 
gion  dorsale  des  doigts  ou  de  la  main. 

B.  Tendons  fléchisseurs,  La  section  ,  la  rupture  ou  la  di¬ 
vision  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts,  est  infiniment 
moins  commune  que  celles  de  leurs  extenseurs  ;  elle  est  en 
meme  temps  beaucoup  plus  sérieuse.  Presque  toujours,  en 
effet,  elle  se  complique  de  la  division  de  nerfs ,  d’artères,  de 
quelques  autres  organes  importants  ;  et  soit  qu’elle  ait  lieu 
dans  la  paume  de  la  main ,  soit  qu’elle  porte  sur  le  devant 
des  doigts  eux-mêmes ,  elle  est  fréquemment  suivie  d’une 
inflammation  qui  peut  avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 
Les  ressources  que  l’art  emprunte  à  la  médecine  opératoire 
pour  remedier  à  ce  genre  de  blessure,  sont  également  la 
position  ou  la  suture. 

La  suture  n’a  point  ici  les  mêmes  avantages  que  pour  les 
tendons  extenseurs.  On  comprend  en  effet ,  outre  les  diffi¬ 
cultés  du  manuel ,  que  la  suture  des  tendons  fléchisseurs , 
soit  dans  leur  coulisse,  soit  dans  la  paume  de  la  main  ,  expo¬ 
serait  au  transport  de  l’inflammation  ou  de  la  suppuration 
par  les  toiles  synoviales,  du  côté  du  poignet  et  de  l’avant-bras. 
D’ailleurs,  il  en  résulterait  presque  inévitablement  des  adhé¬ 
rences  qui  suffiraient  pour  gêner  le  glissem.ent  du  tendon. 
Il  paraît  cependant  qu’elle  a  été  pratiquée  quelquefois  avec 
succès.  Dans  l’observation  de  Gautier,  par  exemple  ,  c’est 
sur  les  tendons  fléchisseurs  que  la  suture  avait  porté.  11  on 
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est  de  meme  de  l’ancien  militaire  dont  parle  M.  Blandin  (1). 
Mais  on  ne  possède  qu’un  très  petit  nombre  de  faits  sembla¬ 
bles  ;  encore  faut-il  ajouter  qu’il  s’agit  bien  plus  ,  dans  quel¬ 
ques  uns  de  ces  faits,  des  tendons  du  poignet  que  de  ceux 
des  doigts. 

La  simple  position  ,  au  contraire  ,  reparaît  dans  cette  ré¬ 
gion  avec  toute  son  efficacité.  Chez  un  malade  de  Warner  (2), 
la  flexion  de  la  main  et  une  compression  établie  de  haut  en 
bas  sur  l’avant-bras ,  permit  aux  tendons  fléchisseurs  ,  qui 
avaient  été  coupés  par  un  carreau  de  vitre ,  de  reprendre 
leurs  fonctions.  Martin  rapporte  (3)  qu’une  femme  qui  eut 
les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  et  du  poignet  tranchés 
d’un  coup  de  sabre ,  en  guérit  très  bien  en  trois  semaines 
par  la  simple  position.  Il  y  a  dans  le  premier  volume  des 
Mélanges  de  Mothe  une  observation  pareille  concernant  les 
tendons  fléchisseurs  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire.  J’ai  vu 
plusieurs  fois  moi-méme  la  section  complète  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts  être  suivie  de  la 
réunion  exacte  des  bouts  divisés,  par  l’effet  de  la  seule  posi¬ 
tion  des  parties.  Effectivement,  la  flexion  est  en  quelque 
sorte  la  position  normale  des  doigts  de  la  main.  Il  est  donc 
tout  simple  que  cette  flexion  méthodiquement  établie  suffise 
pour  remettre  les  deux  extrémités  du  tendon  en  contact.  Il  y 
a  d’ailleurs  là  une  disposition  anatomique  tout  à  l’avantage 
de  la  position  et  des  bandages  j  je  veux  parler  de  l’espèce 
d’étui  fibro-synovial  qui  s’oppose  à  toute  déviation  du  tendon 
fléchisseur  après  comme  avant  sa  division;  étui  qui  ne  se 
retrouve  plus  d’une  manière  aussi  complète  dans  la  paume 
de  la  main,  il  est  vrai,  mais  qui  s’y  trouve  remplacée  par 
une  aponévrose  ou  des  masses  musculaires  ,  capables  encore 
de  retenir  les  tendons  dans  un  espace  fort  limité. 

En  conséquence ,  la  suture  ne  serait  indiquée  à  la  face 
palmaire  des  doigts  ou  de  la  main ,  que  si  le  tendon  coupé 
proéminait  à  l’intérieur  delà  plaie;  que  si  ses  bouts,  dégagés 
de  leur  gaine ,  manifestaient  trop  de  tendance  à  s’écarter  l’un 

(1)  Dicl.  de  rnéd.  el  de  chir.  pral.,  t.  XIII,  p.  234. 

(2)  Observ.  de  chir.,  Itacl.  française,  p.  179' 

(3)  Ancien  Journal  de  méd.^  t.  XXIII,  p.  655. 
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de  l’autre ,  et  que  s’il  paraissait  à  peu  près  impossible  de 
guérir  la  plaie  sans  suppuration. 

Quant  à  la  position  et  au  pansement ,  on  peut  y  procéder 
de  deux  façons  :  1"  après  avoir  rapproché ,  réuni  les  lèvres 
de  la  plaie ,  fléchi  convenablement  le  poignet  et  les  doigts  , 
on  remplit  la  main  de  charpie  et  de  compresses.  Le  tout  est 
ensuite  fixé  dans  cette  position  à  l’aide  d’un  bandage  roulé, 
entourant  une  attelle  dorsale  et  un  coussin  qui  se  prolongent 
jusqu’à  l’extrémité  du  métacarpe.  2*^  On  moule  sur  la  surface 
dorsale  de  l’avant-bras,  du  poignet  et  des  doigts,  une  plaque 
de  carton  mouillé ,  recourbée  en  demi-cercle  inférieurement, 
et  qu’on  maintient  au  moven  d’une  bande  imbibée  de  dex- 
trine.  On  obtient  ainsi  un  bandage  inamovible  qui ,  laissant 
la  plaie  à  découvert ,  permet  de  la  panser  d’ailleurs  séparé¬ 
ment  quand  on  veut  et  comme  on  veut.  Etant  moulée  sur  les 
organes,  la  plaque  de  carton  ne  cause  presque  aucune  gêne  , 
et  fournit  aux  parties  un  appui  qu’elles  ne  trouvent  ni  dans 
les  attelles  ni  dans  les  plaques  de  bois  ou  de  métal. 

Si  la  blessure  ne  portait  que  sur  un  doigt ,  il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  le  tenir  seul  fléchi ,  d’autant  plus  que  l’extension  des 
autres  abaisserait  plutôt  quelle  ne  ferait  rétracter  le  bout 
supérieur  du  tendon  divisé. 

On  ne  doit  point  oublier,  du  reste ,  qu’entourés  de  toiles 
synoviales  ou  de  coulisses  fibreuses  assez  serrées ,  les  ten¬ 
dons  fléchisseurs  des  doigs  perdent  une  grande  partie  de 
leur  mobilité  aussitôt  qu’ils  contractent  la  moindre  adhérence 
avec  les  tissus  environnants ,  et  que ,  si  la  plaie  dont  leur 
division  fait  partie  passe  à  l’état  d’inflammation  purulente, 
ils  ne  retrouveront  que  rarement  toute  l’intégrité  de  leurs 
fonctions. 

§  II.  Tendons  de  la  main. 

Les  muscles  qui  meuvent  la  main  sans  s’étendre  jusqu’aux 
doigts ,  sont,  en  avant ,  le  cubital  antérieur  et  les  deux  pal¬ 
maires;  en  arrière,  le  cubital  postérieur  elles  deux  radiaux 
externes.  On  conçoit  que  si  les  tendons  de  ces  muscles  étaient 
coupés ,  la  flexion  ou  l’extension  du  poignet  pourrait  être 
singulièrement  affaiblie.  Néanmoins,  il  n’y  a  pas,  dans  la 
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science,  d'exemple  connu  de  paralysie  de  la  main  unique¬ 
ment  due  à  l’interruption  des  tendons  dont  je  parle.  C’est  à 
tel  point  qu’il  n’a  guère  été  question  de  leur  appliquer  la 
suture.  On  voit  cependant,  par  l’observation  de  Gautier  (1) , 
que  cette  opération  fut  employée  avec  succès  chez  un  malade 
qui  avait  eu  les  tendons  fléchisseurs  du  carpe  complètement 
divisés.  Job.  Baster,  cité  par  M.  Mondière  (2),  parle  même 
d’un  cas  de  section  du  tendon  du  long  supinateur  traité 
aussi  par  la  suture.  Mais,  aux  quelques  faits  de  celte  sorte 
qu’on  pourrait  invoquer,  il  serait  facile  d’en  opposer  un  grand 
nombre  qui  attestent  les  succès  obtenus  par  la  simple  posi¬ 
tion  ou  les  bandages.  Dans  le  cas  de  Warner  (3) ,  par  exem¬ 
ple,  tous  les  tendons  fléchisseurs  du  carpe  avaient  été  coupés 
en  même  temps  que  ceux  des  fléchisseurs  des  doigts.  J’ai 
guéri  de  la  même  façon  ,  1“  deux  hommes  qui  avaient  eu  le 
tendon  du  cubital  antérieur  divisé  ;  2'’  plusieurs  malades  dont 
les  tendons  du  grand  et  du  petit  palmaire  avaient  été  coupés 
conjointement  avec  quelques  uns  des  fléchisseurs  j  3^  la 
même  chose  m’est  arrivée  pour  les  radiaux  externes  et  pour 
le  cubital  postérieur.  Ce  sont  des  blessures  si  fréquentes 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  à  en  compter  les  exemples. 

De  nombreuses  raisons  se  réunissent  ici  pour  engager  à 
ne  point  se  servir  de  la  suture.  Au  long  supinateur ,  je  sup¬ 
pose  ,  ce  serait  une  précaution  complètement  superflue,  puis¬ 
que  ce  tendon ,  se  collât-il  à  un  pouce  plus  haut  sur  le 
radius,  il  n’en  agirait  pas  moins  bien  sur  l’avant-bras.  L’ac¬ 
tion  des  deux  muscles  palmaires  n’est  pas  non  plus  assez 
importante,  quant  à  son  exercice  détaillé,  pour  qu’il  faille  en 
rechercher  avec  tant  de  soin  le  maintien  complet.  Le  muscle 
cubital  antérieur  conservant  des  fibres  charnues  jusqu’au¬ 
près  du  poignet ,  ne  se  rétracte  que  fort  peu  ;  le  cubital  pos¬ 
térieur  est  presque  dans  le  même  cas.  Que  ces  tendons  soient 
un  peu  plus  longs  ou  un  peu  plus  courts ,  qu’ils  tirent  la  main 
un  peu  plus  ou  un  peu  moins  énergiquement  en  dedans,  cela 
ne  peut  être  que  d’une  faible  valeur.  Il  faut  en  dire  autant 

(1}  Archiv.  gén.,  3«  série,  l.  II,  p.  57. 

(5)  Ephém.  curios.  nalm\y  1688. 

(3)  Obÿcrv.  de  chii'.y  etc.,  p.  179,  trad.  , 
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des  radiaux  externes,  qui,  étant  maintenus  dans  une  sorte 
de  coulisse  fibreuse  sur  la  face  postéro  externe  du  radius, 
sont  ainsi  empêchés  de  se  dévier ,  soit  en  arrière ,  soit  en 
avant.  Il  n  y  aurait  donc  que  les  motifs  allégués  en  parlant 
des  tendons  fléchisseurs  des  doigts  qui  pourraient  autoriser 
la  suture  des  tendons  fléchisseurs  de  la  main. 

Ln  bandage ,  dont  la  partie  solide  ne  dépasse  point  en 
avant  le  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne , 
afin  de  laisser  quelque  liberté  aux  doigts ,  suffit  pour  main¬ 
tenir  la  main  dans  une  position  convenable.  S’il  s’agit  des 
tendons  fléchisseurs,  c’est-à-dire  du  cubital  antérieur  ou  des 
palmaires  ,  l’attelle  de  carton,  placée  en  arrière,  devra  rele¬ 
ver  convenablement  la  main  et  le  poignet  dans  la  flexion. 
Dans  le  cas  de  section  des  extenseurs,  il  faut  replacer  l’attelle 
sur  la  face  opposée  du  membre  ,  pour  relever  le  métacarpe 
dans  le  sens  de  l’extension.  Cette  plaque  devrait  être  fixée 
sur  le  côté  radial  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  si  la  section 
portait  sur  les  tendons  adducteurs  ,  c’est-à-dire  sur  les  ten¬ 
dons  des  muscles  cubital  antérieur  ou  cubital  postérieur  seu¬ 
lement  ;  enfin,  on  la  poserait  sur  le  côté  interne  s’il  s’agissait 
du  tendon  du  premier  radial  externe  ou  des  deux  radiaux 
externes  réunis.  Avec  l’appareil  inamovible ,  on  aurait,  dans 
ces  divers  cas,  à  se  ménager  un  espace  vis-à-vis  de  la  blessure, 
afin  de  pouvoir  examiner  ce  qui  se  passe  ,  et  suivre  le  travail 
de  cicatrisation  sans  courir  le  risque  de  déranger  la  position 
qu’on  a  cru  devoir  donner  d’abord  aux  parties. 

§  ni.  Tendons  du  coude. 

Il  n’y  a  réellement  dans  la  région  huméro-cubitale  que  deux 
tendons  qui,  étant  divisés,  puissent  réclamer  les  secours  de 
la  médecine  opératoire  :  c’est  le  tendon  du  biceps  en  a\  ant  et 
le  tendon  du  triceps  en  arrière. 

A.  Tendon  du  biceps.  La  destruction  par  ulcération  ou  gan¬ 
grène  ,  la  rupture  purement  mécanique,  la  division  par  vio^. 
lence  extérieure ,  peuvent  se  rencontrer  au  tendon  du  biceps. 
Gomme  ce  muscle  est  le  principal  fléchisseur  de  l’avant-bras , 
il  est  naturel  de  penser  que  la  solution  de  continuité  de  son 
tendon  apporterait  ici  un  trouble  manifeste.  Isolé,  depuis  le 
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radius  jusqu’à  l’omoplate ,  le  muscle  biceps ,  détaché  près  de 
son  extrémité  inférieure,  semble  en  outre  devoir  subir  une 
rétraction  considérable  du  côté  du  bras.  On  a  donc  du  regarder 
sa  division  comme  extrêmement  grave ,  et  songer  à  y  remé¬ 
dier  aussi  complètement  que  possible.  L’observation  tend 
néanmoins  à  démontrer  qu’elle  est  moins  sérieuse  qu’on  ne 
le  croirait  d’abord.  Haller  parle  d’après  àlolinelli  d’un  malade 
qui ,  ayant  depuis  long-temps  une  rétraction  de  l'avant-bras , 
se  rompit  le  tendon  du  biceps  par  une  extension  brusque , 
ressentit  au  même  moment  un  craquement  accompagné  de 
douleurs  ,  et  qui  bientôt  après  se  trouva  complètement  guéri. 

On  voit  dans  la  Bibliothèque  de  Planque  un  fait  rapporté 
par  Granicr,  reproduit  par  Lafaye  (1),  fait  duquel  il  résulte 
que  la  section  du  tendon  du  biceps  n’empêcha  point  les  mou¬ 
vements  du  bras  et  de  l’avant-bras  de  se  rétablir  après  la 
guérison  de  la  blessure. 

Parmi  les  faits  que  je  pourrais  invoquer  à  Tappui  des  obser¬ 
vations  de  Gî  anier  et  de  Molinelli,  je  me  bornerai  au  suivant. 
Un  jeune  imprimeur  vint  à  l’hôpital  de  la  Charité,  en  1836 , 
pour  une  large  plaie  contuse  qui  avait  divisé  et  la  peau ,  et 
l’aponévrose ,  et  la  totalité  du  biceps ,  et  même  une  partie  du 
brachial  antérieur,  immédiatement  au-dessus  de  l’articulation. 
Je  crus  devoir  annoncer  que  si  ce  jeune  homme  guérissait  sans 
amputation  ,  il  resterait  au  moins  incapable  de  fléchir  l’avant- 
bras.  Je  m’étais  trompé  sous  ce  rapport;  la  guérison  eut 
lieu,  et  les  mouvements  du  membre  se  rétablirent  à  peu  près 
complètement. 

Il  est  donc  permis  de  dire  que  les  solutions  de  continuité 
du  biceps  n’entraînent  pas  inévitablement  la  perte  des  mou¬ 
vements  de  flexion  du  coude.  Ces  mouvements  se  maintiennent 
après  de  semblables  blessures ,  et  par  l’action  du  muscle  bra¬ 
chial  antérieur,  et  par  le  rétablissement  de  la  continuité,  soit 
médiate ,  soit  immédiate  du  tendon  divisé. 

La  conduite  à  tenir  en  pareille  circonstance  varie  d’après 
l’état  simple  ou  compliqué  de  la  blessure.  Si  la  plaie  est  large, 
si  les  deux  extrémités  du  tendon  sont  faciles  à  saisir,  s’il  y  a 
espérance  d’obtenir  une  agglutination  directe,  la  suture  doit 

ft)  Diony^i.  oper.,  t.  II,  p.  GSt. 
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ôtre  appliquée.  La  simple  position  pourrait  bien  ramener  les 
extrémités  du  tendon  au  niveau  l’une  de  l’autre  ;  mais  elle  ne 
suffit  point  pour  les  maintenir  en  contact,  sans  déviation  au¬ 
cune  ,  le  temps  nécessaire  à  leur  recollement.  Dans  les  autres 
cas ,  c’est-à-dire  lorsque ,  soit  à  cause  des  conditions  où  se 
trouve  la  plaie  elle-même ,  soit  parce  que ,  pour  une  raison 
quelconque ,  la  réunion  directe  paraît  à  peu  près  impossible , 
il  convient  de  s’en  tenir  à  l’emploi  des  bandages  qui  doivent 
d’ailleurs  être  associés  à  la  suture  quand  on  juge  à  propos 
de  l’employer. 

Le  bandage  qui  convient  à  la  section  du  tendon  du  biceps 
au  fond  d’une  plaie  doit  maintenir  l’avant-bras  dans  la  supi¬ 
nation  et  la  flexion  à  angle  droit,  en  empêchant  toute  espèce 
de  mouvement  dans  l’articulation  du  coude  pendant  la  durée 
du  traitement.  Je  construis  sans  difficultés  cet  appareil  à  l’aide 
d’une  longue  bande  imbibée  de  dextrine ,  et  d’une  plaque  de 
carton  qui  s’étend  en  arrière  depuis  l’épaule  jusqu’au  poignet. 
Un  plan  de  bandage  roulé  est  d’abord  appliqué  sur  la  peau; 
l’attelle  de  carton  vient  ensuite,  puis  on  se  sert  de  la  bande  col¬ 
lée  pour  faire  un  second  ou  même  un  troisième  plan  circulaire. 
Le  tout  doit  laisser  une  fenêtre  vis-à-vis  de  la  plaie ,  c’est-à- 
dire  au-devant  de  l’articulation.  Si  on  avait  besoin  d’augmenter 
soit  la  flexion ,  soit  l’extension  de  l’avant-bras ,  il  suffirait  de 
mouiller  le  bandage  vis-à-vis  du  coude ,  puisque  en  le  laissant 
sécher  ensuite ,  on  lui  permettrait  de  reprendre  toute  son 
inamovibilité. 

B.  Tendon  du  triceps  et  olécrane.  Au  coude,  le  tendon  du 
triceps  est  susceptible  des  mêmes  lésions  que  celui  du  biceps. 
On  ne  cite  cependant  qu’un  exemple,  encore! [est-il  fort 
vague  (1),  de  sa  rupture  ou  de  sa  section;  ses  bles¬ 
sures  ont  même  été  généralement  passées  sous  silence 
jusqu’ici.  Toutefois ,  à  défaut  de  rupture  du  tendon  du  tri¬ 
ceps  ,  la  science  possède  de  nombreux  cas  de  fracture  de 
l’olécrane.  Or,  ces  fractures,  qui  ont  tant  occupé  les  praticiens, 
et  qui  sont  accompagnées  d’un  écartement  de  deux  à  quinze 
ou  dix-huit  lignes ,  n’abolissent  point  l’extension  de  l’avant- 

(1)  M.  A.  Severin,  Méd.  efticnce,  BibJiot,  de  Bonet,  p.  593. 
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bras,  même  quand  on  ne  les  soumet  à  aucun  traitement.  Une 
femme  qui ,  par  suite  d’une  fracture  de  cette  sorte ,  avait 
depuis  six  ans  l’olécrâne  relevé  à  plus  d’un  pouce  du  cubitus  , 
sans  s’en  douter ,  sans  éprouver  de  gêne  sensible  dans  les 
mouvements  de  ce  membre ,  m’enhardit  à  laisser  sans  appa¬ 
reil  plusieurs  fractures  de  celle  espèce ,  et  je  dois  dire  qu’elles 
m’ont  paru  guérir  plus  rapidement  et  plus  complètement  que 
celles  qui  avaient  été  traitées  à  l’aide  des  bandages  les  plus 
ingénieux. Tout  indique  donc  que  ladivision  du  triceps  ne  de¬ 
vrait  pas'conduire  à  un  pronostic  trop  défavorable.  Soit  à  l’aide 
de  la  suture,  soit  par  la  simple  position,  on  en  obtiendrait  la 
réunion,  soitdirecte,  soit  indirecte,  avec  assez  de  certitude  pour 
que  la  force  de  l’avant-bras  n’eût  presque  rien  à  en  redouter. 

Si  la  plaie  était  nette,  ou  par  instrument  tranchant,  la  su¬ 
ture  serait  préférable  aux  bandages.  On  en  proportionnerait 
le  nombre  de  points  à  la  largeur  du  tendon  coupé ,  c’est-à- 
dire  qu’il  en  faudrait  de  trois  à  six,  suivant  l’àge  ou  le  déve¬ 
loppement  musculaire  de  l’individu.  11  serait  d’ailleurs  bon 
que  les  points  de  suture  ne  comprissent  que  les  deux  tiers  ou 
les  trois  quarts  de  l’épaisseur  de  chacun  des  bouts  du  tendon. 

En  supposant  que  la  plaie  fût  contuse  et  que  la  suture 
parût  inapplicable  ou  trop  difficile ,  on  fixerait  le  membre 
dans  un  état  d’extension  modérée,  à  l'aide  du  bandage  roulé 
et  d’une  longue  attelle  de  carton  placée  sur  la  face  antérieure 
du  bras  et  de  l’ava  nt-bras,  le  tout  étant  imbibé  de  dextrine,  et 
disposé  de  manière  à  laisser  une  fenêtre  vis-à-vis  de  la  bles¬ 
sure.  Il  est  bien  entendu  que  celle-ci  devrait  être  traitée  en 
outre  par  les  moyens  unissants  connus,  et  que  le  bandage  roulé 
attirerait  autant  que  possible  les  parties  molles  vers  le  coude. 

Pour  une  fracture  de  l’olécrane,  il  faudrait  même,  afin 
d’empêcher  la  rétraction  du  fragment,  glisser  entre  le  bandage 
et  son  extrémité  supérieure  quelques  plaques  de  linge  ,  une 
compresse  graduée  en  un  mot,  capable  de  le  refouler  contre 
le  cubitus  ;  mais  cette  compresse  serait  essentiellement  nui¬ 
sible  s’il  s’agissait  d’une  division  du  tendon  du  triceps  pro¬ 
prement  dit. 

Dans  le  cas  de  rupture  du  tendon  extenseur  ou  du  tendon 
fléchisseur  de  l’avant-bras ,  il  faut  de  plus ,  comme  pour 
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la  rupture  des  tendons  du  poignet  et  des  doigts,  songer  de 
bonne  heure  à  luUer  contre  la  roidecr  des  articulations  voi¬ 
sines.  Si  la  cicatrisation  paraît  s’effectuer  régulièrement ,  on 
commence  ,  dès  le  douzième  ou  le  quinzième  jour,  à  ramollir 
un  peu  le  bandage  vis-à-vis  de  la  jointure.  Huit  jours  plus 
tard,  on  ne  craint  pas  de  porter  les  mouvements  un  peu  plus 
loin  ;  l’appareil  est  définitivement  enlevé  avant  la  fin  du  mois. 
A  partir  de  ce  moment ,  on  a  d’ailleurs  les  mêmes  précau¬ 
tions  a  prendre  que  s  il  s’agissait  d’une  fracture  dont  le  cal 
fût  encore  peu  solide. 


Peut-être  y  aurait-il  quelques  mots  à  dire  de  la  section 
des  muscles  de  l’aisselle  ou  de  l’épaule ,  des  tendons  du 
grand  pectoral  et  du  petit  pectoral  en  particulier  •  mais  il 
n  est  point  parvenu  à  ma  connaissance  qu’on  ait  jusqu’ici 
pensé  à  pratiquer  sur  eux  la  moindre  opération  dans  le  but 
d  en  rétablir  la  continuité.  Je  dirai  seulement  que  ces  deux 
muscles  ont  assez  souvent  été  divisés  ,  soit  pour  permettre  de 
lier  1  artere  axillaire  ,  soit  pour  l’extirpation  de  certaines  tu¬ 
meurs  ,  et  que  chez  les  malades  qui  ont  survécu  à  ces  graves 
opéiations,  on  ne  voit  point  que  les  mouvements  du  bras 
aient  été  manifestement  altérés.  Dans  le  seul  cas  de  ce  genre 
qu’il  m’ait  été  donné  de  voir,  une  substance  intermédiaire  , 
une  membrane  fibro-celluleuse  fort  épaisse  ,  qui  avait  rétabli 
la  continuité  des  deux  muscles  divisés,  m’expliqua  comment 
le  bras  n’avait  rien  perdu  de  sa  force.  Nul  dou\e  que  la  même 
chose  n  arrivât  au  deltoïde  s’il  venait  à  être  tranché  dans  une 
grande  partie  de  sa  largeur. 


§  IV.  Tendons  du  pied. 

pétendue  ,  la  variété ,  l'importance  des  mouvements  des 
doigts,  établissent  entre  eux  et  ceux  des  orteils  une  différence 
fondamentale.  Aussi  la  division  des  tendons  du  pied  a-t-elle 
infiniment  moins  occupé  les  praticiens  que  celle  des  doigts.  En 
supposant  que  la  solution  de  continuité  des  tendons  exten¬ 
seurs  des  orteils  dût  amener  l'impossibilité  de  relever  à  vo¬ 
lonté  ces  appendices ,  on  ne  voit  pas  qu'il  en  résultât  assez 
d’inconvénients  pour  légitimer  de  grandes  précautions  la 
moindre  opération  difficile.  Il  suffirait  donc,  si  cette  blessure 
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avait  lieu  ,  de  s’en  tenir  aux  bandages  contentifs  ou  unissants 
ordinaires ,  sans  s’occuper  ni  de  suture ,  ni  d’une  extension 
fatigante. 

J’en  dirai  autant  des  tendons  fléchisseurs  dont  la  division 
complète  paraît  d’ailleurs  très  rare.  Ici  cependant ,  il  y  au¬ 
rait  indication  de  tenir  l’orteil  ou  les  orteils  correspondant 
aux  tendons  blessés  aussi  fortement  fléchis  que  possible. 
Avant  une  grande  tendance  à  se  renverser  vers  le  dos  du 

%i  Cl 

pied,  ils  pourraient  sans  cela  s’y  trouver  entraînés  d’une 
manière  vicieuse  par  les  extenseurs  antagonistes. 

A.  Tendons  du  tarse  et  du  métatarse. 

On  trouve  autour  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  les 
tendons  des  trois  muscles  péroniers  ,  du  jambier  antérieur, 
du  jambier  postérieur  et  le  tendon  d'Achille,  outre  ceux  qui 
s’étendent  jusqu’aux  orteils. 

1^»  Tendons  antérieur-!.  Si  le  tendon  du  jambier  antérieur 
était  coupé  seul ,  peut-être  en  résulterait-il  peu  d’inconvé¬ 
nients  pour  les  mouvements  du  pied  ;  mais  s’il  existait  en 
même  temps  une  division  des  extenseurs  des  orteils,  on  au¬ 
rait  à  redouter  la  perte  du  mouvement  de  flexion  du  tarse , 
et,  par  suite  ,  l’établissement  d’un  piedequin. 

La  chirurgie  a  par  conséquent  un  rôle  à  jouer  ici.  Si  les 
conditions  de  la  blessure  le  permettaient ,  il  faudrait  prati¬ 
quer  la  suture  des  tendons  coupés.  En  supposant  que ,  par 
malheur ,  quelque  articulation  eût  été  ouverte  du  même 
coup  ,  il  vaudrait  mieux ,  pour  éviter  plus  sûrement  la  suppu¬ 
ration  ,  s’en  tenir  à  l’emploi  des  bandages.  Le  bandage  pour¬ 
rait  se  composer  alors  d’une  sorte  d’étrier  fixé  par  un  mé¬ 
canisme  quelconque  au  voisinage  du  genou.  Celui  qui  offre 
le  plus  de  certitude,  et  en  même  temps  le  plus  de  solidité , 
est  encore  le  bandage  roulé  imbibé  de  dextrine  ,  surtout  si 
on  prend  la  précaution  d  interposer  entre  ses  plans  une  large 
et  longue  plaque  de  carton  mouillé.  Laissant  une  fenêtre  sur 
le  cou-dc-pied,  permettant  de  tenir  le  pied  fortement  relevé  à 
l’aide  d’une  anse  de  ruban  jusciu’à  la  solidification  de  la 
dextrine  ,  on  n’a  plus  ensuite  à  s’en  occuper. 

Tendons  péroniers.  Li\  section  du  péronier  antérieur 


522  OPÉRATIONS  COMPLIXKS. 

mériterait  le  même  traitement  que  celle  du  jambier  corres¬ 
pondant;  seulement  elle  est  loin  d’avoir  la  même  gravité  ,  et 
il  conviendrait  de  relever  le  pied  par  son  bord  externe  en 
même  temps  que  dans  l’extension,  tandis  que  pour  le  jambier 
antérieur  c’est  tout  le  contraire. 

Tendons  'péroniers  latéraux.  Comme  cachés  derrière  la 
malléole  externe ,  et  renfermés  là  dans  une  sorte  de  coulisse 
fibrO'Synoviale  ,  les  tendons  péroniers  latéraux  ne  doivent 
être  que  rarement  coupés.  Leur  division  entraînerait  à  peu 
près  inévitablement  le  renversement  du  pied  en  dedans  ,  et 
mettrait  cette  partie  du  membre  dans  le  même  état  que  s’il  y 
avait  paralysie  des  muscles  externes  de  la  jambe.  C’est  ce  qui 
existait  dans  un  cas  que  j’ai  observé  :  l’un  des  péroniers  laté¬ 
raux  avait  été  complètement  coupé,  et  l’autre  à  moitié  déchiré, 
par  d’épais  fragments  d’un  vase  de  faïence.  Le  pied,  fortement 
tourné  en  dedans  ,  ne  pouvait  plus  être  amené  à  sa  direction 
naturelle  par  la  volonté  du  malade.  On  appliquerait  d’ailleurs 
à  cette  division  ce  que  j’ai  dit  de  la  section  du  jambier  anté¬ 
rieur  ;  on  se  servirait  de  la  suture  si  les  bouts  du  tendon  , 
quoique  visibles  ,  ne  paraissaient  pas  disposés  à  se  mettre  en 
contact  par  l’effet  de  la  position ,  si  la  plaie  était  assez  nette 
pour  qu’on  n’eût  presque  rien  à  redouter  du  côté  de  la  sup¬ 
puration.  La  position  seule  serait  réservée  pour  les  autres 
cas.  On  tiendrait  d’autant  moins  à  la  suture  au  surplus,  que, 
même  avec  un  cordon  intermédiaire ,  la  continuité  de  ces  ten¬ 
dons  se  rétablit  assez  bien  pour  redonner  ensuite  au  pied 
toute  sa  force  et  son  agilité.  Chez  le  malade  que  j’ai  observé 
et  qui  est  un  médecin  distingué  de  Paris  ,  je  me  bornai  à  pra¬ 
tiquer  la  suture  des  téguments  ,  à  tenir  le  pied  dans  l’abduc¬ 
tion  ,  à  combattre  les  accidents  inflammatoires  ;  et ,  bien  que 
quelques  foyers  purulents  se  soient  établis ,  que  la  peau  ait 
semblé  se  confondre  avec  les  parties  sous-jacentes  ,  le  pied 
n’en  a  pas  moins  repris  sa  puissance  et  sa  mobilité  naturelle. 

L’appareil  n’aurait  besoin  ,  dans  ce  cas ,  que  d’une  légère 
modification.  La  fenêtre  serait  laissée  en  dehors  au  lieu  d’être 
placée  en  avant  ;  l’attelle  de  carton  devrait  être  en  dedans  et 
non  plus  en  arrière  ;  un  large  lac,  arrêté  entre  les  tours  du 
bandage  roulé  du  côté  interne  ,  conduit  en  forme  de  bride 
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SOUS  la  plante  du  pied  ,  servirait  à  soulever  le  bord  externe 
de  cet  orp,ane ,  en  allant  se  fixer  auprès  de  la  face  externe 
du  genou. 

Ill®  Tendons  postérieurs.  Le  jambier  postérieur  et  les  flé¬ 
chisseurs  des  orteils  seraient  soumis  aux  mêmes  règles  de 
traitement  que  ceux  dont  il  vient  d’être  question  ,  s’ils  deve¬ 
naient  le  siège  d’une  solution  de  continuité.  Seulement  il  se¬ 
rait  encore  plus  difficile  de  leur  appliquer  la  suture;  en  sorte 
que  la  position  associée  aux  bandages  leur  conviendrait  à  peu 
près  seule. 

B.  Tendon  d'Achille. 

L’interruption  dans  la  continuité  du  tendon  d’Achille  a 
toujours  paru  très  grave.  Desport  (1)  raconte  que  sansMéry 
et  Thibault  on  eût  pratiqué  l’amputation  de  la  jambe ,  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  chez  un  malade  qui  avait  eu  le  tendon 
d’Achille  divisé ,  et  qui  guérit  d’ailleurs  très  bien  sans  cette 
mutilation.  Les  solutions  de  continuité  de  ce  tendon  ont  du 
reste  été  envisagées  de  diverses  façons  ;  quelques  faits ,  par 
exemple ,  ont  porté  à  croire  que  ses  divisions  incomplètes 
exposent  à  de  plus  graves  dangers  que  ses  divisions  complètes. 
Molinelli  parle  d’un  individu  qui ,  ayant  une  division  incom¬ 
plète  du  tendon  d’Achille  par  suite  d’un  coup  de  faux ,  fut 
pris  de  fièvre  violente ,  de  douleurs  et  de  délire ,  dont  on  ne 
put  le  débarrasser  qu’en  achevant  la  section  du  tendon 
blessé. 

Chez  un  autre  malade ,  dont  le  tendon  d’Achille  était  pres¬ 
que  entièrement  coupé ,  qui  était  tourmenté  par  des  douleurs, 
par  une  tension  violente,  on  fit  cesser  les  accidents  en  exci¬ 
sant  une  portion  du  tendon  du  plantaire  grêle ,  qu’on  voyait 
sous  forme  de  pli  au  fond  de  la  plaie  (2).  Clément  d’Avi¬ 
gnon  (3)  cite  le  fait  d’un  individu  qui,  après  avoir  eu  le  tendon 
d’Achille  coupé  aux  trois  quarts ,  fut  pris  d’inflammation ,  de 
gangrène,  d’une  sorte  d  hydrophobie,  et  chez  lequel  les  ac¬ 
cidents  cessèrent  brusquement  dès  que  le  reste  du  tendon  se 
rompit. 

(1)  Traité  des  'plaies  pa)'  armesàfeu,xtAQt(î. — Bagieu,  examen,  etc,,  p. 463. 

(5)  Mém.  de  l’acad.  de  Bolofjne ,  t.  II,  OU  supp.  à  la  Irad.  d’Heisler. 

(3)  TIeister,  ihid,  p.  135. 
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On  aurait  tort  de  conclure  néanmoins ,  d’après  les  exem¬ 
ples  de  cette  sorte  ,  que  le  chirurgien  doit  toujours  terminer 
les  divisions  commencées  du  tendon  d’Achille.  S’il  est  vrai 
que  quelques  filaments  de  ce  tendon  puissent  transmettre 
l’inflammation  et  la  douleur  au-dessus  et  au-dessous ,  quand 
ils  se  trouvent  au  fond  d’une  large  solution  de  continuité  pu* 
rulente ,  il  1  est  aussi  que  le  plus  souvent  ils  servent  de  point 
d  appui  au  dépôt  de  matière  nouvelle  qui  doit  plus  tard  réta¬ 
blir  la  continuité  des  parties.  Un  homme  a  les  deux  tiers  de 
1  épaisseur  du  tendon  d’Achille  enlevés  par  le  fer  d’un  cheval. 
La  plaie  large  d’un  pouce  et  demi  se  nettoie,  se  mondifie,  se 
comble,  se  cicatrise,  et  le  malade  est  complètement  guéri 
au  bout  d  un  mois.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  tendon  d’Achille, 
une  fois  rompu,  mérite  toute  l’aîtenlion  du  praticien;  car 
on  ne  peut  nier  que  ,  dans  quelques  cas  au  moins  ,  sa  rup¬ 
ture  puisse  entraîner  une  véritable  infirmité.  Chez  un  ma¬ 
lade  ainsi  blesse  par  un  coup  de  faux,  la  réunion  n’eut 
point  lieu ,  et  la  marche  était  complètement  impossible,  lors¬ 
que  M.  Syme  (1),  qui  rapporte  le  fait,  se  chargea  d’v  re¬ 
médier. 

Les  bandages  et  la  suture  ont  souvent  été  mis  à  l’essai  pour 
éviter  les  suites  fâcheuses  que  pourrait  avoir  la  section  du 
tendon  d’Achille.  Dans  deux  des  exemples  de  Molinelli  comme 
dans  celui  de  Clément ,  la  guérison  fut  complète ,  et  pourtant 
on  ne  se  servit  que  des  bandages  pour  l’obtenir.  Dans  un 
autre  cas  (2),  le  tendon  d  Achille,  totalement  coupé,  durci 
et  tuméfié  à  son  extrémité  inférieure,  fut  réséqué  à  deux 
reprises  différentes  du  côté  du  calcanéum,  sans  cpie  cela  em¬ 
pêchât  la  guérison  de  survenir.  Le  talon  ,  qui  s’était  d’abord 
retiré  en  haut ,  finit  même  par  s’abaisser.  Voici  trois  faits 
encore  plus  concluants,  mais  qui  se  ressemblent  à  tel  point , 
qu  on  se  demanderait  volontiers  s’ils  n’appartiennent  pas  au 
même  sujet,  quoique  rapportés  par  trois  auteurs  différents. 
L’un  se  trouve  dans  la  dissertation  de  Behr  (3)  ;  il  s’agit  d’un 
homme,  âgé  de  quarante  ans,  qui  eut  le  tendon  d’Achille 

(1)  Arch.  gén.  de  mcd.,  3e  série,  loine  I,  p.  112. 

(2)  Collect.  acad. ,  t.  X.  —  Mérn.  de  l’acad.  de  Bologne  ,  t.  II. 

(3)  De  tendinis  Ai'hilli'<  soluti  snnatione.  Halle,  17(35. 
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coupé  par  un  éclat  de  rocher.  Quand  on  pinçait  le  tendon  lui- 
méme,  le  malade  ne  s’en  apercevait  pas;  mais  il  se  plaignait 
vivement  dès  qu’on  touchait  à  la  gaine  de  ce  cordon  fibreux. 
La  suture  ne  fut  point  pratiquée,  et  la  plaie  se  trouva  comblée 
au  bout  de  six  semaines.  Le  blessé,  fort  indocile  à  ce  qu’il 
paraît,  rompit  de  nouveau  son  tendon;  on  pratiqua  des  inci¬ 
sions  pour  évacuer  le  sang  épanché,  et  la  réunion  eut  lieu  en¬ 
core  plus  promptement  que  la  première  fois.  On  se  mit  dès 
lors  en  garde  contre  la  récidive,  en  fixant  le  talon  du  côté  du 
genou  à  l’aide  d’une  courroie  (1).  Le  second  de  ces  faits  est 
rapporté  par  Juvet  (2).  Un  officier  de  grenadiers  à  cheval  eut 
le  tendon  d’Achille  coupé  par  une  cuvette  de  faïence  qui  se 
brisa  sous  son  pied.  Au  bout  de  six  semaines,  la  réunion 
parut  complète.  Un  effort  irréfléchi  pour  dégager  le  talon  de 
dessous  les  bâtons  d’une  chaise  reproduisit  la  maladie.  Un 
écartement  de  plus  d’un  pouce  fut  constaté  entre  les  bouts  du 
tendon.  Traité  de  nouveau  sans  la  suture ,  le  blessé  guérit 
comme  la  première  fois ,  mais  en  conservant  une  sorte  de 
ganglion  de  la  grosseur  d’une  petite  noix  sur  le  lieu  même  de 
la  rupture  du  tendon.  Dans  la  troisième  observation,  rap¬ 
portée  par  Hérice  (3) ,  il  est  également  question  d’un  tendon 
d’Achille  coupé  qui  se  cicatrise  à  l’aide  des  seuls  bandages , 
qui  se  rompt,  et  qui  se  réunit  de  nouveau  par  l’effet  des 
mêmes  moyens. 

S’il  est  bien  vrai  que  ces  trois  faits  se  rapportent  réellement 
à  trois  malades  différents ,  ils  prouvent  sans  réplique  que  la 
section  du  tendon  d’Achille  est  loin  de  réclamer  constamment 
la  suture.  Lieutaud  d’Arles  (4)  rapporte  aussi  l’exemple  d’un 
malade  qui  eut  le  tendon  d’Achille  divisé  par  un  soc  de  char¬ 
rue  ,  et  chez  lequel  la  guérison  fut  obtenue  au  moyen  de 
simples  bandes.  Im  même  chose  eut  lieu  chez  l’homme  dont 
parle  Beson  (5),  et  dont  le  tendon  d’Achille  avait  été  tranché 
par  une  scie. 

(1)  Gaz.  salutaire,  4  déc.  ITGH,  n®  49. 

(2)  Journal  de  rnédec.,  mars  17G0,  ou  Biblioi.  de  Planque,  t.  X,  in-4<’, 
p.  8G7. 

(3)  3féd.  éclairée  par  les  scienc.phys  ,  t.  II. 

(4)  Bibliol.  de  Planque,  t.  X,  in-4o,  p,  370^ 

(5)  Desault,  Journ.  de  chir.,  t.  II,  p.  50. 
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On  voit  en  outre  par  les  observations  qu’invoque  Desault, 
et  par  une  infinité  d’autres  faits ,  qu'à  la  suite  de  ses  divisions 
le  tendon  d  Achille  peut  généralement  reprendre  ses  fonctions 
sans  l’intermède  de  la  suture.  Au  dire  de  Dupouy  (1),  Pibrac 
aurait  vu  plusieurs  fois  la  rupture  du  tendon  d’Achille  guérir 
par  le  simple  repos.  Gauthier  (2),  qui  rejette  les  bandages, 
donne  deux  observations  à  l’appui  de  la  doctrine  de  Dupouy. 
Rodbard  (3),  convaincu  que  la  réunion  se  fait  alors  par  le  dépôt 
dune  matière  nouvelle,  ne  craignit  pas  de  marcher  dès  le 
lendemain.  Un  autre  malade ,  traité  de  la  même  façon,  guérit 
aussi  bien  que  lui. 

Une  des  preuves  les  plus  concluantes  en  faveur  de  cette 
assertion  est  le  fait  communiqué  à  Garengeot  (4)  par  Poncelet  : 
il  y  avait  fracture  du  calcanéum  ;  on  crut  devoir  ouvrir  un 
dépôt  de  sang  qui  s’y  était  ajouté  ;  le  chirurgien  coupa  le 
tendon  d’Achille  au-dessus,  et  en  enleva  l’extrémité  inférieure 
avec  le  fragment  mobile  du  calcanéum  ;  le  malade  guérit  sans 
difformité.  La  suture  n’en  mérite  pas  moins  d’être  encore 
conservée  dans  quelques  cas  de  solution  de  continuité  de  ce 
tendon.  Coste  (5)  l’avait  déjà  pratiquée  plusieurs  fois  avec 
succès .  Un  exemple  du  même  genre  est  rapporté  par  Gowper  (6)* 
Dans  l’article  de  Desault  (7) ,  il  est  également  question  d’une 
réunion  du  tendon  d’Achille  obtenue  par  la  suture.  On  en 
trouve  un  autre  exemple  dans  le  compte-rendu  del’Hôtel-Dieu 
de  Lyon  pour  1822. 

Résumé.  Au  demeurant,  les  fonctions  du  tendon  d’Achille 
sont  tropimportantes  pour  qu’il  soit  prudent, quand  il  est  divisé 
etfacile  à  saisir  au  fond  d’une  plaie,  de  s’en  rapporter  à  la  po¬ 
sition  ou  aux  bandages  seuls.  Nul  doute  que  s’il  s’agissait 
d’une  plaie  contuse ,  de  tissus  broyés ,  d’une  large  surface 
en  suppuration ,  on  ne  dût  se  contenter  des  bandages  ,  et 

(1)  Desault,  Journal  de  chirurgie,  t.  II,  p.  60. 

(2)  Ibid,  p.  60 , 61. 

(3)  Ibid  ,  p.  62. 

(4)  Traité  d'opérations ,  t.  III ,  p.  267,  2®  édit. 

(h)  Garengeot,  t.  III,  p.  266. 

(6)  Philos,  trans.,  1699,  n®  252,  ou  Bib.  de  Pluniiue,  t.  X,  in-to,  p.  8C4. 

(7)  Journ,  de  chir.,  t.  II,  p.  64. 
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faire  abstraction  de  la  suture  ;  mais ,  pour  peu  que  la  plaie 
soit  récente  et  encore  dépourvue  d’inflammation  ,  qu’elle  se 
rapproche  des  plaies  par  instrument  tranchant,  et  qu’il  pa¬ 
raisse  possible  de  remettre  les  bouts  du  tendon  en  contact  ,,  la 
suture  mérite  d’être  préférée. 

Pour  pratiquer  la  suture,  il  importe  d’avoir  ici  des  ai- 
{îuilles  bien  tranchantes  et  assez  fortes  à  cause  de  l’extrême 
fermeté  du  tendon.  Du  reste,  il  vaut  mieux  se  servir  de 
fils  simples  que  de  fils  doubles.  Quelle  que  soit  la  ténuité 
des  points  de  suture ,  on  n’a  guère  à  craindre  la  section  des 
parties  embrassées  par  eux.  Trois,  quatre ,  six  points  peuvent 
être  utiles  en  pareil  cas.  Gomme  pour  les  doigts  et  les  autres 
tendons  en  général ,  il  est  prudent  de  garder  une  extrémité 
de  ces  fils  à  l’extérieur,  et  d’en  attendre  la  chute.  On  nettoie, 
on  réunit  ensuite  convenablement  la  plaie  avant  de  mettre  le 
membre  dans  la  position  qu’il  devra  conserver  jusqu’à  la  fin 
du  traitement.  Cette  position,  la  même  que  si  on  faisait  abs¬ 
traction  de  la  suture ,  a  pour  but  de  relâcher  les  muscles 
du  mollet.  Les  machines  imaginées  à  ce  sujet ,  soit  par 
J.-L.  Petit  (1),  soit  par  Monro  (2) ,  me  paraissent  complète¬ 
ment  inutiles.  Les  observations  de  Rodbard,  de  Dupouy,  etc., 
rappelées  plus  haut,  démontrent  même  quelles  seraient 
nuisibles. 

Si  l’immobilité  du  genou  et  la  flexion  de  la  jambe  étaient 
indispensables ,  rien  ne  remplirait  mieux  le  but  qu’une  lon¬ 
gue  attelle  de  carton ,  moulée  sur  le  devant  de  la  cuisse ,  du 
genou ,  de  la  jambe  et  du  pied,  et  enveloppée  dans  un  ban¬ 
dage  roulé  qui  emprisonnerait  le  membre  sans  le  comprimer 
dans  la  position  où  on  trouverait  convenable  de  le  maintenir 
pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Mais,  quand  on  se  sert 
de  la  suture,  cette  position  est  absolument  superflue,  et 
quand  on  ne  s’en  sert  pas,  il  importe  trop  peu  d’avoir  quel¬ 
ques  lignes  de  plus  ou  de  moins  entre  les  deux  bouts  du 
tendon  pour  qu’un  chirurgien  prudent  fatigue  à  ce  point  les 
malades.  Le  bandage  roulé  ordinaire,  étendu  de  la  racine 
des  orteils  jusqu’au-dessous  du  genou,  et  fortifié,  en  avant , 

(1)  Aead.  des  année  1722,  ou  Bibliot,  do  Planque  ^  t.  X,  p.  852. 

(2)  Joiirn.  de  Desault,  t,  II,  p.  62. 
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par  une  large  attelle  de  carton  mouillée,  suffît  en  pareil  cas. 
Une  bande  fixée  en  forme  de  courroie  sous  la  plante  du  pied, 
puis  vers  le  jarret ,  relève  le  talon  jusqu’à  ce  que  le  bandage, 
imbibé  de  dextrine,  soit  entièrement  desséché.  Une  fenêtre 
réservée  exprès  permet  de  panser  séparément  la  blessure , 
et  le  tout  n’occasionne  que  très  peu  de  gêne. 

S’il  s’agissait  d’une  fracture  du  calcanéum,  ce  bandage  ne 
comporterait  d’autres  modifications  que  la  présence  d’une 
compresse  graduée ,  analogue  à  celle  dont  j’ai  parlé  à  l’oc¬ 
casion  de  l’olécrâne ,  et  qui  devrait  être  fixée  au-dessus  du 
talon. 

La  rupture  ordinaire  du  tendon  d’Achille  se  trouverait 
également  bien  du  même  appareil.  îl  suffirait  alors  de  ne 
laisser  aucune  fenêtre ,  de  ne  placer  aucun  compresse  gra¬ 
duée  entre  les  tours  de  bande  pour  avoir  un  bandage  par¬ 
fait;  une  longue  attelle  de  carton  pourrait  être  appliquée,  en 
outre,  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  face  plan¬ 
taire  du  pied. 

Au  lieu  de  laisser  le  pied  immobile  dans  cette  position  pen¬ 
dant  deux  mois,  comme  beaucoup  d’écrivains  le  recomman¬ 
dent,  il  convient  que  la  division  du  tendon  d’Achille  soit 
compliquée  ou  non  de  plaies  aux  téguments,  de  renoncer 
aux  appareils  inamovibles,  aux  machines  extensives,  vers 
la  fin  de  la  seconde  semaine,  afin  d’imprimer  dès  lors  et  par 
degrés  insensibles  des  mouvements  de  plus  en  plus  étendus 
aux  parties.  U  y  a  long-temps  que  pour  mon  compte  je  ne 
fais  pas  subir  d’autre  traitement  aux  malades  affectés  de 
ruptures  du  tendon  d’Achille. 

§  V .  Tendons  de  la  région  fémoro-tibiale. 

La  solution  de  continuité  des  prolongements  fibreux  des¬ 
tinés  à  mouvoir  la  jambe,  doit  être  examinée  au  jarret  et  au 
genou. 

A.  Tendons  du  jarret.  La  saillie  qu’ils  font  en  arrière  dans 
certaines  positions  de  la  jambe  ,  prouve  assez  que  le  biceps 
en  dehors,  le  couturier,  le  grêle  interne  et  le  demi-tendineux 
en  dedans ,  peuvent  être  atteints  et  divisés  dans  certaines 
blessures  de  la  région  poplitée.  Je  n’ai  trouvé  aucun  exem- 
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pie  de  solution  de  continuité  propre  au  tendon  du  biceps 
dans  les  auteurs.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  tendons  qui 
forment  le  bord  interne  du  jarret.  Deux  faits  au  moins  prou¬ 
vent  que,  traitée  parla  simple  position  ou  par  la  suture ,  la 
division  de  ceux-ci  n’entraîne  pas  une  abolition  irrémédiable 
des  mouvements  du  genou. 

Un  membre  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie,  Bou¬ 
cher  (1) ,  relate  l’histoire  d’une  plaie  d’arme  à  feu  qui  com¬ 
prenait  deux  ordres  de  fléchisseurs  de  la  jambe,  et  qui, 
malgré  la  déperdition  de  substance  éprouvée  par  le  condyle 
du  fémur,  n’en  permit  pas  moins  le  rétablissement  des  mou¬ 
vements  de  flexion  du  genou. 

Paré  (2)  relate  le  fait  suivant,  parmi  les  choses  étranges. 
Etienne  Tessier,  dit-il ,  maître  barbier-chirurgien ,  m’a  récité 
avoir  pansé  Charles  Vérignel  d’une  plaie  qu’il  avait  au  jarret 
droit,  avec  incision  totale  de  deux  des  tendons  qui  fléchissent 
la  jambe.  Il  recousit  ces  deux  tendons  bout  à  bout,  et  traita 
si  bien  son  malade  que  la  plaie  se  consolida  parfaitement. 

On  conçoit  que  dans  une  région  semblable  la  suture  no 
pourrait  être  tentée  que  s’il  paraissait  facile  de  trouver  et  do 
rapprocher  l’une  de  l’autre  les  deux  extrémités  du  tendon 
divisé.  Cette  suture  serait  d’autant  plus  nécessaire  d’ailleurs 
que  les  tendons  du  jarret  se  rétractent  en  général  très  loin 
du  côté  de  la  cuisse.  Si  pourtant  il  ne  paraissait  pas  prudent 
ou  possible  de  l’appliquer,  on  n’aurait  pas  trop  lieu  de  s’en 
tourmenter,  attendu  que,  finissant  par  se  souder  aux  muscles 
qui  restent  fixés  sur  le  tibia ,  les  tendons  divisés  se  servi¬ 
raient  en  définitive  de  ces  derniers  pour  transmettre  leur 
action  au-dessous  du  genou.  La  meiileure  position  du  mem¬ 
bre  ,  en  pareil  cas,  est  celle  qui  tient  la  jambe  dans  la  flexion, 
et  la  cuisse  dans  l’extension. 

B.  Tendon  du  genou.  Les  muscles  extenseurs  delà  jambe 
arrivant  au  genou  se  résument  tous  en  un  seul  tendon. 
Interrompu  parla  rotule,  ce  tendon,  qui  fait  plus  particu¬ 
lièrement  suite  au  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse,  se  fixe, 

(1)  Mém.  de  l’acad.  royale  de  chir.y  in-S®,  édit.  1819  ,  I.  II,  p.  205* 

(2)  OEavrei  complètes  ^  9«  édit.,  1633  ,  in-fol.,  p. 
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comme  on  sait,  sur  la  tubérosité  du  tibia,  après  avoir  pris  le 
nom  de  ligament  inférieur  de  la  rotule, 
f  On  comprend  d’après  cela  qu’il  puisse  être  divisé  dans 
trois  régions  différentes,  c’est-à-dire  au-dessus  et  au-dessous 
du  genou  ,  puis  au  niveau  de  l’articulation.  Ces  trois  genres 
de  solution  de  continuité  sont  d’ailleurs  représentés  par  les 
fractm'es  transversales  de  la  rotule,  par  les  ruptures  du  liga-- 
ment  sous -rotulien ,  et  par  les  solutions  de  continuité  du 
tendon  du  muscle  droit  antérieur. 

Pris  dans  son  ensemble  ou  dans  l’une  de  scs  régions  ,  le 
tendon  extenseur  de  la  jambe  n’a  jamais  été  divisé  sans  in¬ 
spirer  les  plus  vives  inquiétudes  aux  chirurgiens.  Les  nom¬ 
breux  appareils  imaginés  pour  remédier  aux  fractures  de  la 
rotule  en  font  foi.  Comme  les  bandages  ont  moins  de  prise 
sur  le  ligament  rotulien  et  le  tendon  du  droit  antérieur  que 
sur  les  Iragments  de  la  rotule  proprement  dite ,  les  auteurs 
ont  été  plus  effrayés  encore  de  la  solution  pure  et  simple  des 
tendons  du  genou  que  des  fractures  mêmes  de  la  rotule. 
Voyant  que  les  muscles  de  la  cuisse  perdaient  toute  insertion 
sur  le  tibia,  on  a  cru  que  la  jambe,  ne  pouvant  plus  s’étendre, 
serait  alors  inévitablement  entraînée  en  arrière  par  les  ten¬ 
dons  fléchisseurs. 

Fracture  de  la  rotule.  L’observation  attentive  des  faits  mon¬ 
tre  heureusementqu’àce  sujetles  praticiens  ont  été  trompés  par 
de  fausses  inductions.  Les  exemples  nombreux  de  fractures  de 
la  rotule,  restées  avec  un  écartement  étendu  des  fragments, 
sans  que  les  fonctions  du  genou  eussent  perdu  de  leur  puis¬ 
sance  et  de  leur  agilité,  auraient  cependant  dû  éveiller  1  atten¬ 
tion  sur  ce  [)üint.  J  ai  vu  pour  nïon  compte  des  faits  on  ne  peut 
plus  concluants  de  celle  espèce.  Un  ancien  oflicier  de  maiine, 
qui  avait  un  écaitenienlde  cinq  travers  de  doigts  enli  elesdeux 
iragments  de  la  rotule  ,  n’en  exécutait  pas  moins  avec  celte 
jambe  toutes  les  fonedons,  tous  les  mouvements  dont  l'autre 
était  susceptible,  j’ai  rencontré  depuis  au  moins  une  douzaine 
de  personnes  qui  avaient  ainsi  de  SiX  lignes  a  un  pouce,  à  deux 
pouces  même  d’écai  lemeni,  [lar  suite  d’anciennes  fraciui  es,  et 
qui  n’en  épniusaieul  aneme  gène.  Aussi,  depuis  1832,  ai-je 
jaii  grâce  aux  malades  alîeciés  de  cette  Iraclure  de  tout  ap- 
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pareil  gênant  ;  pour  éviter  la  roideur  consécutive  de  l’articu¬ 
lation  ,  je  leur  permets  de  se  lever,  démarcher  au  bout  de 
vingt  à  trente  jours,  et  même  plus  tôt  si  récartement  est  peu 
considérable.  En  me  comportant  de  cette  manière,  j’ai  vu  les 
fractures  de  la  rotule  guérir  plus  complètement ,  avec  infini¬ 
ment  moins  de  gêne ,  que  par  l’emploi  long  -  temps  continué 
'  des  appareils  les  plus  ingénieux.  Cette  année  même  (1838), 
j  ai  observé  deux  fois  ce  fait  sur  le  même  individu  à  l’hôpital 
de  la  Charité.  Un  garçon  tonnelier,  fort  et  robuste  ,  se  brise 
la  rotule  j  les  deux  fragments  de  l’os  ,  écartés  de  plus  de 
deux  pouces,  sont  ramenés  à  quelques  lignes  l’un  de  l’autre, 
et  maintenus  dans  cette  position  par  le  bandage  unissant  des 
plaies  en  travers ,  uni  au  bandage  roulé  rendu  inamovible 
par  la  solution  de  dextrine.  Il  fut  impossible  d’empêcher  ce 
malade  ni  de  se  lever  et  marcher  dès  le  dixième  jour,  ni  de 
sortir  de  1  hôpital  au  bout  d’un  mois.  Gêné  par  son  bandage  , 
il  trouva  moyen  de  s’en  défaire  avant  le  quarantième  jour, 
et  vint  de  Passy  à  pied  me  montrera  la  consultation  publique 
qu  il  était  parfaitement  guéri,  qu’il  ne  boitait  plus.  Une  bride 
épaisse  et  ferme ,  longue  d’un  pouce,  unissait  l’un  à  l’autre 
les  deux  fragments  de  la  rotule  divisée.  Un  mois  plus  tard  ce 
garçon  tomba  de  nouveau  sur  le  genou,  et  se  brisa  une  se¬ 
conde  fois  la  rotule ,  ou ,  pour  parler  plus  exactement ,  la 
substance  intermédiaire  qui  en  avait  rétabli  la  continuité. 
Cette  fois ,  nous  trouvâmes  un  écartement  de  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt.  Le  meme  bandage  fut  appliqué  ,  et  le  jeune 
homme  sortit  de  l’hôpital  au  bout  de  trois  semaines.  II  défit 
lui-même  son  appareil  quinze  jours  plus  tard,  et  vint  de  nou¬ 
veau  à  pied  de  Passy  me  montrer  son  genou  à  la  consulta¬ 
tion.  Il  marchait  alors  sans  boiter,  ne  sentait  aucune  faiblesse 
dans  le  genou  ,  si  ce  n’est  lorsqu’il  voulait  courir  ou  donner 
un  coup  de  pied.  Les  deux  fragments  de  la  rotule  restaient 
cependant  écartés  de  plus  de  vingt  lignes  ,  et  le  malade  n’en 
était  encore  qu’à  la  sixième  semaine  de  sa  seconde  blessure. 
Je  l’ai  revu  deux  mois  après,  et  il  ne  songeait  plus  à  sa 
fracture. 

Ce  que  je  dis  de  la  rotule  s’applique  de  tous  points  aux 
ligaments  supérieur  et  inférieur  de  cet  os.  On  voit  effective- 
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ment  que  l’extension  de  la  jambe  a  fini  par  se  rétablir  chez 
les  malades  affectés  de  rupture  du  tendon  rotulien ,  ou  du 
muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse.  ÎI  s’est  présenté  en  1838 
à  riiôpital  de  la  Charité  deux  hommes  affectés  de  rupture  de 
ce  dernier  tendon  ;  bien  qu’il  n’ait  pas  été  possible  d  en  ob¬ 
tenir  la  réunion  par  contact  immédiat ,  la  guérison  n  a  pas 
moins  eu  lieu  chez  les  deux  malades  sans  que  les  fonctions 
delà  jambe  en  fassent  sensiblement  troublées.  Il  est  meme  à 
remarquer  que  le  malade  qui  avait  été  traité  le  plus  long¬ 
temps  et  par  les  appareils  les  plus  ingénieux  ,  conservait 
beaucoup  plus  de  roideur  dans  le  genou  que  celui  qui  se  mit 
à  marcher  dès  le  quinzième  jour  de  l’accident. 

Ce  qui  fait  que  la  solution  de  continuité  des  tendons  exten¬ 
seurs  de  la  jambe  entraîne  moins  d’infirmités  qu’on  ne  s  y 
attendrait  d’abord,  c’est  que  le  tissu  nouveau  qui  en  réunit 
les  deux  bouts  finit  lui-même  par  se  transformer  définitive¬ 
ment  en  une  substance  qui  remplace  à  peu  près  complète¬ 
ment  le  tendon  primitif.  Tout  ce  qui  en  résulte  alors,  c  est 
que  le  cordon  se  trouve  un  peu  plus  long  qu’il  ne  1  était 
de  prime  abord  ;  mais  comme  la  rétraction  des  muscles  com¬ 
pense  bientôt  cet  excès  de  longueur,  les  mouvements  du 
membre  n’en  éprouvent  en  réalité  qu’un  très  léger  déran¬ 
gement. 

îl  est  du  reste  bien  entendu  qu’au  genou  ,  plus  encore  que 


partout  ailleurs,  la  rupture  des  tendons  avec  plaie  des  tégu¬ 
ments  serait  infiniment  plus  grave  que  celle  qui  s  établit  au- 
dessous  de  la  peau.  Dans  ce  dernier  cas  en  effet ,  un  bandage 
roulé  et  dexlriné  ,  avec  interposition  d’une  plaque  de  carton 
depuis  l’ischion  jusqu’auprès  du  talon,  entremêlé  de  lanières 
unissantes  des  plaies  en  travers,  suffit  à  peu  près  toujours, 
llendu  immobile,  maintenu  à  un  degré  suffisant  d’extension 
par  ce  bandage,  le  membre  permet  la  progression  dès  la  se¬ 
conde  semaine  de  l’accident ,  et  le  malade  peut  sans  danger 
se  dégager  de  tout  appareil  dès  le  trentième  ou  le  quaran¬ 
tième  jour. 

En  supposant  qu’il  y  eut  ouverture  de  la  peau,  en  même 
temps  que  division  du  tendon,  il  faudrait  appliquer  le  même 
bandage  si  on  était  appelé  avant  le  développement  des  acci- 
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dents  infiammatoires  ,  mais  de  manière  à^laisser  une  fenêtre 
plus  ou  moins  large  vis-à-vis  de  la  région  blessée  ou  enHam- 
mée.  Ici  on  doit  tout  faire  pour  obtenir  une  coaptation  aussi 
complète  que  possible  ;  et  comme  cette  coaptation  n  a  jamais 
lieu  d’une  manière  exacte  à  l’aide  des  simples  bandages, 
quand  il  s’agit  des  ligaments  sus  et  sous- rotulien  ,  il  fau¬ 
drait  recourir  à  la  suture.  Je  l’ai  pratiquée  avec  un  plein 
succès  chez  le  médecin  dont  j’ai  déjà  parlé,  et  qui  s’était 
coupé  le  ligament  sous-rotulien  en  même  temps  que  le  tendon 
d’Achille  et  les  tendons  péroniers  latéraux.  En  pareil  cas  ,  je 
pense  qu’il  serait  bon  de  commencer  par  l’appareil  et  de  ter- 
miticr  par  la  suture.  Pour  le  tendon  du  droit  antérieur  de  la 
cuisse  ,  il  y  aurait  de  l’avantage  à  porter  l’aiguille  d’abord  sur 
le  bout  fémoral ,  le  seul  qui  tende  à  se  rétracter,  à  se  cacher 
sous  les  téguments  j  au  ligament  rotulien ,  il  serait  bon  de 
commencer  aussi  par  le  bout  supérieur,  qui  est  alors  le  plus 
mobile  et  le  plus  flasque. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  au  surplus  que  le  chirurgien 
doit  s’attendre  dans  ces  sortes  de  suture  à  une  grande  sésis- 
tance  du  côté  des  tissus  ,  et  qu’il  doit  se  pourvoir  d’aiguilles 


bien  affilées. 

La  suture  étant  effectuée,  on  applique  sur  la  région  con¬ 
servée  à  nu  dans  le  bandage  inamovible  un  pansement  sim¬ 
ple  ,  ou  des  compresses  réfrigérantes,  ou  des  topiques  émol¬ 
lients  ,  selon  l’indication.  S’il  survenait  trop  d’inflammation  , 
des  sangsues  devraient  être  posées  en  nombre  suffisant  dans 
la  fenêtre  du  bandage,  qui  permet  d’ailleurs  très  bien  l’em¬ 
ploi  des  cataplasmes.  En  supposant  que  la  plaie  occupât  le 
ligament  de  la  rotule,  on  devrait  abaisser  assez  le  bandage 
pour  que,  en  arrivant  au  genou  ,  il  pût  en  refouler  l’os  avec 
une  certaine  force  du  côté  de  la  jambe.  Au  muscle  droit 
antérieur,  la  portion  du  bandage  appliqué  sur  la  jambe  de¬ 
vrait  au  contraire  s’élever  assez  haut  pour  remonter  la  rotule 
autant  que  possible  du  côté  de  la  cuisse.  Ce  n’est  donc  que 
pour  les  divisions  de  la  rotule  elle-même  qu’il  conviendrait 
de  rapprocher  les  bords  de  la  fenêtre  du  bandage  à  une  égale 
distance  sur  chacun  des  fragments,  et  de  joindre  le  bandage 
unissant  des  plaies  en  travers  au  bandage  inamovible.  Eu 
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supposant  que  la  section  n’allât  point  jusque  dans  la  capsule 
articulaire,  il  serait  permis,  s’il  ne  survenait  aucun  accident  à 
la  blessure,  de  ne  pas  retenir  le  malade  au  lit  plus  de  quinze 
à  vingt  jours.  Dans  le  cas  contraire,  les  précautions  à  prendre 
ne  peuvent  rien  avoir  de  fixe.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  ,  c’est 
qu’après  la  cicatrisation  parfaite  de  la  plaie  des  téguments,  il 
n’y  aurait  pas  grand  risque  à  laisser  le  malade  libre  de  se  le¬ 
ver,  d  exécuter  quelques  mouvements  ou  bout  de  cinq  ou  six 
emaines. 

§  VI.  Tendons  et  muscles  de  la  cuisse. 

J’ai  vu  une  fois  la  rupture  sous-cutanée  du  muscle  coutu¬ 
rier,  et  plusieurs  fois  la  section  des  muscles  qui  vont  du  bas¬ 
sin  à  la  jambe.  Mais  ces  muscles ,  bien  plus  encore  que  leurs 
tendons,  se  réunissent  à  l’aide  d’une  intersection  cellulo- 
fibreuse ,  qui  en  rétablit  complètement  et  promptement  les 
fonctions.  11  en  résulte  que  la  section  des  muscles  de  la  cuisse, 
comme  celle  des  muscles  de  la  jambe  ,  du  bras  ou  de  l’avant- 
bras ,  n’a  réellement  pas  besoin  des  secours  de  la  médecine 
opératoire ,  et  que  les  soins  qu’elle  réclame  se  réduisent  à 
l’immobilité  du  membre  pendant  quelques  jours. 

ARTICLE  II.  —  Difformités  par  rétraction  des  tendoas 

ou  DES  MUSCLES. 

Des  déviations  nombreuses  tiennent  à  ce  que  certains  mus¬ 
cles  ou  certains  tendons  sont  rétractés  ou  raccourcis  d’une 
manière  permanente. 

§  Traitement . 

Les  moyens  topiques  et  orthopédiques  d’une  part,  l’opé¬ 
ration  d’autre  part,  sont  aujourd’hui  les  seules  ressources 
que  la  thérapeutique  oppose  à  la  rétraction  permancnic  des 
tendons. 

A.  Topiques. 

Les  déviations  produites  par  la  rétraction  des  tendons,  et 
contre  lesquelles  on  a  vanté  les  topiques  opiacés,  belladonnés, 
le  massage,  l’électricité ,  la  surprise,  et  une  infinité  de  trai¬ 
tements  ,  semblent  avoir  trouvé  maintenant  un  remède  plus 
efficace  dans  la  section  méthodique  des  tendons  ou  des  mus- 
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des  oiix-niômC'.  J’aurai  pai-  cnnséqucnt  à  traiter  dans  ce  cha¬ 
pitre  d’uiie  oiié.aiinn  pDur  niusi  dire  nouvelle,  et  non  plus 
des  moyens  oi  ihoprdiipies  proprement  dits;  opération  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d'énervation  par  quelques  vétérinaires,  qui 
est  plus  géfiéralement  connue  aujourd’hui  sous  le  titre  de  té¬ 
notomie,  mais  qui  aurait  beso’n  d’une  autre  qualification  pour 
s’appliquer  à  la  fois  aux  muscles  et  aux  tendons. 

B.  Ténotomie, 


La  section  des  tendons  ne  doit  être  pratiquée  que  pour  des 
déviations  permanentes  déjà  anciennes,  datant  au  moins  de 
quelques  mois.  Avant  de  s’y  décider,  il  faut  en  outre  s’être 
assuré  que  la  déviation  ne  tient  ni  à  une  roideur  articulaire  , 
ni  à  des  brides  sous-cutanées ,  ni  à  des  cicatrices  inodulaires  ; 
qu’elle  dépend  enfin,  si  ce  n’est  uniquement,  du  moins  en  très 
grande  partie,  du  raccourcissement ,  de  la  roideur  contre  na¬ 
ture  ,  de  quelques  tendons  ou  de  quelques  muscles. 

Quoique  moderne  en  apparence,  la  ténotomie  date  ce¬ 
pendant  déjà  de  loin.  La  Hollande  en  a  pour  ainsi  dire  été 
le  berceau.  Tuipius,  le  premier  qui  en  parle,  mentionne 
ïsacius  Minius  comme  l’ayant  pratiquée  (1).  II  paraît  du  reste 
que  Solingen  ^2)  la  pratiquait  aussi  dans  le  dix-septième 
siècle.  Meckren,  Roonhuysen  ,  dont  Heister  (3)  cite  les  ob¬ 
servations,  étaient  également  allés  avec  Blasiiis,  Tenhaaf 
et  Gheselden  (5)  sur  les  traces  de  Minius  et  de  Tuipius. 

Les  dangers  de  la  blessure  des  tendons  étaient  tellement 
grands  aux  yeux  de  la  plupart  des  praticiens,  que,  malgré  de 
tels  essais  ,  la  ténotomie  tomba  dans  un  oubli  complet.  Un 
mémoire,  publié  en  1742  [)ar  de  laSourdière,  se  termine 
encore  ainsi  :  On  doit  donc  éviter  la  section  des  tendoiix.  La 
sensibilité  de  ces  organes,  maintenue  par  Boei  haave,  explique 
du  reste  la  timidité  des  chirurgiens  à  cet  égard.  Aussi  faut-il 
arriver  jusqu’en  1782  pour  retrouver  de  nouveaux  exemples  de 

(1)  Tuipius,  Observaliones  medicœ,  lib.  TV,  caput  58,  pag.  372;  1G85. 

(2)  7'hbsea  de  Jæger,  1737. 

(3)  Insi.  ciiii'.y  l.  II,  ]).  G72. 

(4)  Cheliiis,  Man.  dechir.,  trad.  de  Tigné,  t.  I,  p.  463. 

(5)  IVusTs,  liandbuch  derchv\,  vol.  !!î,  n,  G2’9. 


536  OPÉRATIO^fS  COMPLEXES. 

ténotomie.  Lorenz,  qui,  au  dire  de  Thilenius  (1),  la  pratiqua  à 
<‘eite  époque,  ne  fut  imité  qu’imparfaitementpar  Michaëlis  (2). 
Michaëlis  ne  voulait  effectivement  inciser  le  tendon  que  par¬ 
tiellement,  et  se  défend  d’en  avoir  effectué  la  section  complète. 
On  est  étonné  que  Sartorius  (3),  qui  la  mit  en  pratique  en  1812, 
ne  soit  point  encore  parvenu  à  naturaliser  la  ténotomie  en  Al¬ 
lemagne.  Il  n’en  était  plus  question  dans  aucun  pays,  lorsque 
Delpech  (4) ,  qui  en  avait  déjà  parlé  en  termes  favorables, 
l’introduisit  en  France  en  1816.  La  tentative  du  profes¬ 
seur  de  Montpellier  eut  d’ailleurs  le  même  sort  que  celles 
des  médecins  allemands.  Alors  néanmoins  les  vétérinaires 
en  firent  le  sujet  d’essais  nombreux.  De  1820  à  1836,  on  a 
vu  paraître  les  observations  de  Lafosse,  Bruchet,  Debaux, 
Bouissy,  Delafont,  Choppin,  Lortau  et  Casten  (5) ,  qui  toutes 
démontrent  les  avantages  et  l’innocuité  de  la  ténotomie.  Deux 
observations  tirées  de  la  pratique  de  Dupuytren  montrent 
aussi  que  ce  chirurgien  l’avait  pratiquée  sur  l’homme  en  1822 
et  1823.  Il  n’était  guère  question  de  ces  faits  toutefois,  lorsque 
M.  Strohmeyer  (6)  en  publia  successivement  six  observations, 
et  fit  connaître  les  expériences  auxquelles  il  s’était  livré  en 
commun  avec  le  vétérinaire  Gunther.  Depuis  lors ,  la  téno¬ 
tomie  s’est  tellement  généralisée  en  France ,  en  Angleterre  et 
en  Allemagne ,  qu’elle  doit  définitivement  prendre  rang  dans 
les  cadres  de  la  médecine  opératoire.  M.  Dieffenbach  m’a  dit, 
en  1837,  l’avoir  pratiquée  à  lui  seul  plus  de  deux  cents  fois. 
M.  Syme,  M.  Little,  et  quelques  autres  chirurgiens  de  l’An¬ 
gleterre  y  ont  également  eu  recours.  En  France,  M.  V.  Duval 
en  cite  plus  de  deux  cents  exemples  (7)  *,  MM.  Bouvier,  Stœss, 

'1)  Chinirgische  Bernerkiingen ,  1784,  ou  Ammou,  De  physiologiâ  leno^ 
touiia ,  etc.;  1837. 

(2)  Hufeland  iind  himly’s  journal,  novembre  1811,  t.  XXXIII. 

(3)  Gazelle  de  Sallzbourg ,  t.  IV. 

(4)  Mulad.  répiiL  chir.,  t.  I,  p.  6G9. 

(5)  Dict.  d'Hurirel  d'ArbovaL  —  Manuel  de  IFalel.  —Procès  verbal  de 
l'école  de  Lxjon,  1822.  —  Journal  pr ali q,  de  mèd.  vétérin.,  1826.  —  Recueil 
de  niéd.  vélér.y  1824,  1830,  1832,  1835. 

;G)  Journaux  de  hust,  de  Casper,  de  Blasius  ,  et  Archiv.  gén.  de  méd., 
sér.  2,  t.  IV,  p.  100;  8ér.  2  ,  t.  V,  p.  194. 

(7)  T.  Duval ,  ihèse  no342  ,  Paris ,  août  1838. 
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Serre,  Scouteiten  {1]  et  Jules  Guérin  en  relatent  aussi  de 
nombreuses  observaiioiis. 

Tênolomie  en  (jénéral. 

Des  laits  épars  dans  les  recueils  scientifiques  auraient  dû 
montrer  du  reste  combien  la  section  des  tendons  est  peu  dan¬ 
gereuse.  Presque  tous  ceux  dont  j’ai  parlé  en  traitant  de  la 
suture  et  des  plaies  des  tendons  sont  dans  ce  cas.  On  l’a  d’ail¬ 
leurs  proposée  pour  remplir  deux  genres  d’indications  très  dif- 
férenls.  Quelques  chirurgiens  y  ont  eu  recours,  en  effet,  dans 
le  but  de  remédier  aux  accidents  de  certaines  plaies  ,  tandis 
que  la  ténotomie  d’aujourd’liui  ne  s’adresse  qu’à  de  simples 
difformités. 

a.  Ténotomie  dans  le  cas  de  hlessure. 

L’un  des  malades  mentionnés  par  Molinelli ,  et  dont  le  ten¬ 
don,  partiellement  divisé  d’abord,  fut  complètement  tranché 
ensuite  par  le  chirurgien ,  guérit  d’ailleurs  très  bien.  Dans 
un  cas  où  des  fusées  et  la  gangrène  gagnaient  de  plus  en  plus, 
l’excision  d’une  portion  gangrenée  du  tendon  mit  un  terme 
aux  progrès  du  mal.  Chez  un  troisième  blessé,  les  symptômes 
inquiétants,  nés  d'une  plaie  qui  comprenait  le  tendon  d’A¬ 
chille,  se  calmèrent  après  l’excision  du  plantaire  grêle  qu’on 
voyait  au  fond  de  la  division.  Un  cas  plus  remarquable  encore 
est  celui  d’un  tendon  d’Achille  qu’il  fallut  réséquer  à  deux 
reprises  différentes  du  côté  du  calcanéum  pour  arrêter  la  dé¬ 
nudation  et  les  fusées  purulentes  qui  continuaient  de  s’éten¬ 
dre.  Sous  ce  point  de  vue,  l’observation  de  Clément  déjà  citée 
est  également  importante.  J’ai  dit  aussi  que  Poncelet  avait  cru 
convenable  d’ouvrir  un  dépôt  de  sang  qui  couvrait  une  frac¬ 
ture  du  calcanéum ,  et  de  couper  le  tendon  d’Achille  pour 
extraire  le  fragment  d’os  brisé.  On  a  vu  que  Desport  divisa 
aussi  le  tendon  d’Achille  parce  que  l’ulcération  s’en  était  em¬ 
parée  ,  et  que  des  accidents  sérieux  paraissaient  se  rattacher 
à  cette  ulcération.  U  serait  difficile  sans  doute  de  dire  aujour¬ 
d’hui,  si  dans  les  cas  que  je  viens  d’indiquer  il  était  réelle¬ 
ment  avantageux  de  terminer  la  section,  ou  d’exciser  une 
portion  des  tendons  blessés.  On  est  seulement  frappé  de  la 
cessation  des  accidents  aussitôt  après  que  ces  opérations  fu- 

(1)  Cure  rad.  des  pieds  boiÿ ,  1838. 
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rent  effectuées.  En  admettant  que  de  tels  résultats  ne  soient 
pas  dus  à  de  pures  coïncidences,  il  ne  serait  pas  impossible 
peut-être  de  s’en  rendre  compte.  Aujourd’hui  personne  ne 
croit ,  il  me  semble  ,  à  l’exirême  sensibilité  des  tendons,  à  la 
nécessité  de  leur  exfoliation  quand  ils  ont  été  en  contact 
avec  1  air  ,  aux  dangers  de  leurs  blessures;  mais  quand  on  se 
rappelle  qu  ils  sont  entourés  de  toiles  synoviales  ou  de  gaines 
tantôt  celluleuses ,  tantôt  fibreuses,  il  paraît  tout  simple  que 
1  inflammation,  qui  s’établit  au  fond  ou  autour  de  leurs  bles¬ 
sures,  prenne  facilement  le  caractère  diffus ,  qu’elle  cause 
ainsi  rapidement  de  grands  ravages. 

Tout  le  monde  sait ,  au  reste  ,  que  l’inflammation  suppura¬ 
tive  qui  s’étale  le  long  des  tendons  ou  des  toiles  synoviales, 
est  bientôt  accompagnée  de  vives  douleurs,  de  réaction  céré¬ 
brale,  de  gangrène  ou  de  phénomènes  convulsifs.  Mainte¬ 
nant  est-ce  une  raison  suffisante  pour  que  l’excision  d’un 
tendon  dénudé  ou  sa  section ,  quand  il  n’est  qu’incompléte- 
ment  divisé  au  fond  d’une  blessure,  doive  être  conseillée? 
Pour  moi,  je  suis  disposé  à  croire  que  non  ;  je  conviens  seu¬ 
lement  que  l’expérience  a  peut-être  encore  besoin  d’être 
consultée  à  ce  sujet. 

'  b.  Ténotomie  proprement  dite. 

C’est  donc  en  définitive  pour  remédier  à  des  difformités 
que  la  ténotomie  doit  être  conservée.  Sous  ce  point  de  vue, 
elle  s’applique,  ou  peut  s’appliquer  à  tous  les  tendons,  et  aux 
muscles  longs  qui  ne  sont  séparés  de  la  peau  par  aucun 
organe  important.  Elle  a  déjà  été  pratiquée  sur  les  orteils  , 
autour  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  au  bas  de  la  jambe  , 
au  jarret,  aux  doigts  et  au  cou.  Nul  doute  qu’elle  ne  convînt 
également  au  poignet,  au  pli  du  bras,  et  même  à  l’aisselle 
ou  au  genou.  Les  chirurgiens  l’ont  pratiquée  jusqu’ici ,  soit 
en  divisant  et  la  peau  et  le  tendon  en  travers  ,  soit  en  attirant 
au  dehors  le  tendon  ou  le  muscle  pour  le  couper  à  travers 
une  ouverture  longitudinale  des  téguments,  soit  en  ne  divi¬ 
sant  la  peau  que  sur  le  côté  ou  les  côtés  du  tendon  ;  de  là 
trois  méthodes  différentes  de  ténotomies,  dont  une  seulement 
me  paraît  devoir  être  conservée  à  titre  de  méthode  générale. 

lo  Méthode  hollandaise,  Tulpius  et  Minius  escarrifiaient la 
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peau  avant  de  diviser  le  tendon.  Il  paraît  même  que  d’autres 
se  servaient  tantôt  du  feu  ,  tantôt  du  fer,  pour  toute  l’opéra¬ 
tion.  Jœger  (1),  qui  rejette  les  caustiques,  et  qui  préfère  le 
scalpel  aux  ciseaux  ,  veut,  comme  Ileister  et  Solingen,  que 
les  incisions  soient  transversales  et  le  plus  près  possible  de 
la  clavicule.  C’est  de  cette  façon  que  Dupuytren  se  conduisait 
encore  en  1822.  Lorenz  et  Michaëlis  tranchèrent  également 
et  le  tendon  et  ses  enveloppes .  Cette  méthode ,  que  M.  Roux 
et  M.  Amussat  ont  mis  en  usage  plus  récemment,  doit  être 
complètement  rejetée  aujourd’hui.  Outre  les  douleurs,  l’in¬ 
flammation  et  la  suppuration  qu’elle  peut  causer,  elle  a  le 
grave  inconvénient  d’établir  une  plaie  qui  tend  à  faire  naître 
une  cicatrice  inodulaire ,  capable  de  reproduire  plus  tard  la 
difformité. 

2»  Méthode  de  Sartorius,  Au  lieu  de  diviser  la  peau 
transversalement,  M.  Reiche  (2),  adoptant  la  pratique  de 
M.  Sartorius  (3) ,  divisa  la  peau  en  long.  Longue  de  plus  de 
trois  pouces  dans  le  cas  de  M.  Sartorius ,  cette  première  in- 
cisionn’avait  qu’un  pouce  et  demi  d’étendue chezles  malades 
de  M.Reiche;  permettant  de  soulever  le  tendon  ou  le  muscle, 
et  de  le  couper  aussitôt  sur  une  sonde  cannelée ,  elle  rend 
l’opération  très  facile.  En  se  comportant  ainsi,  on  aurait  plus 
de  chances  sans  doute  que  par  l’incision  transversale,  d’ob¬ 
tenir  une  réunion  immédiate  de  la  plaie  des  téguments ,  sans 
empêcher  l’écartement  des  deux  bouts  du  tendon  divisé  y 
mais  l’inflammation  et  la  suppuration  seraient  encore  trop  à 
craindre  pour  qu’il  convienne  de  s’arrêter  à  cette  méthode  , 
mise  en  pratique  chez  nous  par  M.  Magendie  et  que  M.  Rou- 
vier  semble  préférer  aussi.  M.  Reiche  avoue  d’ailleurs  lui- 
même  que  chez  l’un  de  ses  trois  malades,  la  plaie  suppura 
pendant  plusieurs  semaines. 

3»  Méthode  de  Delpech.  Delpech  s’y  prit  d’une  autre  façon  : 
ayant  d’abord  établi  que  le  tendon  ne  doit  pas  être  dénudé  , 
il  pensa  que  pour  en  0[)érer  la  section,  il  fallait  faire  une 
sorte  de  détour.  Un  bistouri ,  tenu  à  plat ,  fut  enfoncé  sur 
le  côté  du  tendon ,  et  glissé  au-dessous  de  la  peau  vers 

(1)  De  capii.  obsiip. ,  elc.  Tubing.  1737. 

(2)  Held ,  Thèse.  Strasbourg,  183f). 

(3)  Bouvier,  Mém.  deCacad.  royale  de  méd.,  t.  VII. 
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le  côté  opposé ,  comme  dans  l’action  de  poser  un  séton. 
Ayant  donné  une  longueur  d’environ  un  pouce  à  chacune 
des  plaies,  Delpech  introduisit,  à  la  place  du  bistouri, 
un  petit  couteau  convexe  qui  lui  servit  à  diviser  le  tendon 
en  travers ,  en  allant  de  la  peau  vers  les  parties  profondes. 

Celte  méthode  diffère  des  deux  précédentes  par  un  point 
fondamental  ;  son  but  avoué  est  de  ne  point  permettre  au 
tendon  de  rester  au  niveau  de  la  plaie.  Elle  comprend  au¬ 
jourd’hui  un  certain  n.oinbre  de  procédés. 

Telle  que  l’a  pratiquée  Delpech ,  elle  donnait  lieu  à  deux 
plaies  trop  longues.  En  suppurant,  ces  plaies  pourraient 
transporter  l’inflammation  entre  les  deux  bouts  du  tendon. 
C’est  ce  qui  est  effectivement  arrivé  chez  son  malade,  puis¬ 
que  Y  exfoliât  ion  ne  permit  pas  de  commencer  l’extension 
avant  le  vingt-sixième  jour  ,  puisque  des  adhérences  intimes 
s'établirent  entre  les  côtés  du  tendon  et  la  cicatrice  des  deux 
plaies  extérieures. 

Procédé  de  Bupuytren.  Tout  en  adoptant  la  méthode 
de  Delpech  ,  M.  Strohmeyer  lui  a  fait  subir  après  Dupuytren 
une  modification  importante. 

Armé  d’un  bistouri  étroit  et  un  peu  convexe  vers  sa  pointe, 
l’opérateur  pénètre,  par  simple  ponction,  d’un  côté  à  l’autre 
du  tendon ,  qu’il  fiivise  ensuite  par  un  mouvement  de  scie 
de  sa  face  profonde  vers  les  téguments.  De  cette  façon,  la 
ténotomie  se  réduit  à  une  simple  piqûre ,  qui  n’est  suivie 
d’aucun  écoulement  de  sang  ,  et  dont  les  plaies  ont  toutes 
les  chances  possibles  de  se  cicatriser  immédiatement. 

Ce  procédé  paraît  avoir  été  modifié  presque  en  même  temps 
en  France  par  M.  Stœss  et  M.  Bouvier.  M.  Duval ,  qui  croit 

son  tour  l’avoir  perfectionné  (1),  donne  la  même  position 
que  Delpech  à  son  malade,  et  enfonce  le  ténotome  sur  la  face 
profonde  du  tendon  ;  retournant  ensuite  le  tranchant  de  cet 
instrument ,  il  divise  aussitôt  les  tissus  des  parties  profondes 
vers  la  peau  comme  M.  Strohmeyer,  mais  en  ayant  soin, 
comme  Dupuytren  et  M.  Syme  l’avaient  déjà  fait  avant  eux, 
de  ne  point  faire  sortir  l’instrument  par  le  côté  opposé  à  ce¬ 
lui  de  son  entrée. 

Procédé  de  Stœss.  La  simple  ponction  sur  l’un  des 

(1;  Pivain,  Time  n°  212.  Paris,  1837. 
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côtés  du  tendon  ,  avec  la  précaution  de  ne  pas  altérer  la  con^ 
llnuité  des  léfjuments  du  côté  opposé  ,  constitue  maintenant 
le  procédé  le  plus  simple  que  la  science  possède.  Aussi  com¬ 
prend-il  déjà  au  moins  deux  nuances  assez  distinctes ,  qui 
appartiennent,  l’une  à  M.  Stœss,  et  l’autre  à  M.  Bouvier. 
Celui  de  M.  Stœss  (1)  n’est  autre  que  le  précédent.  On  voit 
du  reste  ,  par  les  détails  que  donne  M.  Held  ,  qu’il  a  été  mis 
en  pratique  à  Strasbourg  en  1835  ,  tandis  que  M.  Duval  ne 
peut  s’en  être  servi  qu’un  an  plus  tard. 

En  rapprochant  les  dates,  on  est  même  porté  à  penser  qu’il 
fut  mis  en  usage  à  peu  près  à  la  même  époque  ,  c’est  à-dire  en 
janvier  ou  février  1836,  par  M.  Stœss,  et  par  M.  Bouvier. 
M,  Duval  s’en  était  effectivement  tenu  au  procédé  primitif 
de  M.  Strohmeyer  dans  son  opération  du  mois  d’octobre 
1835 ,  et  n’a  parlé  de  celui  que  lui  attribue  M.  Pi\ain  que 
beaucoup  plus  tard.  J’ai  déjà  dit,  au  surplus,  que  cette 
nuance  de  la  ténotomie  avait  été  imaginée  en  1822  par  Du- 
puytren,  avant  les  essais  de  M.  Strohmeyer  par  conséquent, 
et  que  MM.  Syme,  Dieffenbach,  l’avaient  adoptée  depuis 
1829  et  1833. 

Procédé  de  Bouvier.  Outre  le  procédé  dont  il  vient 
d’être  question  et  qu’il  réclame  ,  M.  Bouvier  en  a  quelque¬ 
fois  suivi  un  autre ,  qui  consiste  à  glisser  l’instrument  non 
plus  entre  le  tendon  et  les  parties  profondes,  mais  bien  entre 
le  tendon  et  les  téguments  ,  de  telle  sorte  qu’il  divise  la 
corde  rétractée  en  allant  de  la  peau  vers  le  cenire  du  mem¬ 
bre.  C’est  un  procédé  que  quelques  autres  chirurgiens  ont 
mis  en  pratique  aussi,  mais  qui  avait  été  imaginé  , dit-on,  par 
M.  Dieffenbach  dès  l’année  1830.  On  aurait  tort,  après  tout, 
d’attacher  une  grande  importance  à  l’une  de  ces  variétés  de  la 
ténotomie  plutôt  qu’à  l’autre.  Elles  sont  toutes  bonnes  ,  et  le 
chirurgien  doit  être  libre  de  les  appliquer  chacune  à  leur 
place  selon  l’indication. 

Quel  que  soit  le  mode  opératoire  préféré,  on  entend  au 
moment  de  la  section  un  craquement  caractéristique,  qui  ne 
cesse  qu’avec  la  division  des  dernières  fibres  du  tendon.  A 
l’instant  où  la  ténotomie  est  terminée ,  il  s’opère  un  écarte- 

(1)  Held,  llièse.  Strasbourg,  juin  1830,  p.  53. 


a4â  OPERATIONS  COMPLEXES. 

lîlont  qui  peut  aller  jusqu’à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
eatre  les  extrémités  du  tendon  coupé.  La  partie  déviée 
Il  étant  plus  entraînée  dans  le  sens  où  elle  avait  été  retenue 
jusque  là,  il  devient  possible  de  la  ramener  à  sa  direction 
naturelle. 

La  douleur  causée  par  cette  opération  est  généralement 
légère.  On  fait  tout  d’ailleurs  pour  obtenir  la  réunion  immé¬ 
diate  des  piqûres  de  la  peau  ,  et  pour  empocher  la  suppura¬ 
tion  de  s’établir  au-dessous. 

c.  Appréciation  des  méthodes. 

La  valeur  relative  des  différentes  manières  de  pratiquer 
la  section  des  tendons  est  facile  à  déterminer.  Il  est  évident 
d’abord  que  la  méthode  hollandaise  ou  de  Tulpius  ,  c’est-à- 
dire  celle  qui  consiste  à  diviser  successivement  ou  du  même 
coup  et  les  téguments  et  le  tendon,  appartient  à  l’enfance  de 
l’art,  et  quelle  doit  être  absolument  rejetée.  Tout  au  plus 
devrait  on  la  conserver  pour  les  cas  où  le  tendon  est  con¬ 
fondu  par  sa  face  externe  avec  les  téguments. 

I.a  méthode  de  Michaëlis  ayant  pour  but  de  ne  diviser 
qu’une  par  tie  de  l’épaisseur  du  tendon  rétracté ,  soit  en  y 
comprenant  la  division  légumentaire  de  la  méthode  de  Tul- 
pius  ,  soit  qu’on  eût  adopté  le  premier  temps  de  la  méthode 
de  Delpech  ,  est  en  dehors  de  la  question  aujourd’hui.  Il  est 
clair  encore  que  la  méthode  de  Sariorius ,  dans  laquelle  on 
incise  la  peau  selon  l’axe  du  tendon ,  qu’on  soulève  ensuite 
pour  le  couper  sur  une  sonde  cannelée ,  a  tous  les  incon¬ 
vénients,  sans  avoir  les  avantages,  de  la  méthode  de  Delpech 
perfectionnée.  Ce  sont  donc  trois  méthodes  qui  ne  méritent 
pas  d  être  maintenues,  si  ce  n’est  comme  méthode  tout  à-fait 
exceptionnelle. 

Les  deux  longues  plaies  attachées  au  procédé  propre  de 
son  auteur  ne  donneraient  pas  à  la  méthode  de  Delpech  une 
prééminence  manifeste  sur  celle  de  Sartorius ,  puisqu’il  se-* 
r;ut  souvent  difficile  d’obtenir  alors  une  cicatrisation  immé¬ 
diate  de  la  division  des  téguments ,  et  d’empêcher  l’inflam¬ 
mation  de  s  établir  au  degré  d’inflammation  purulente  entre 
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les  deux  bouts  du  tendon  divisé  ;  mais  ceux  qui  l’ont  modifiée 
depuis  en  ont  singulièrement  rehaussé  la  valeur.  Seulement 
il  faut  ajouter,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  que  la  différence  entre 
les  procédés  de  M.  Strohmeyer,  de  M.  Bouvier,  de  M.  Stœss 
et  de  M.  Duval ,  n  est  pas  assez  importante  pour  qu’on  doive 
adopter  1  un  plutôt  que  l’autre,  nécessairement  et  dans  tous  les 
cas.  M.  Strohmeyer,  qui,  chez  1  un  de  ses  malades,  ne  traversa 
qu  incomplètement  la  peau  du  côté  opposé  au  point  d’entrée 
de  l’instrument,  et  qui,  sous  ce  rapport,  serait  peut-être  en 
droit  de  réclamer  pour  lui  les  procédés  qui  ont  maintenant  le 
plus  de  vogue  en  France  ,  si  son  propre  procédé  lui-même 
ne  revenait  pas  de  droit  à  Dupuytren,  soutient  que  les  deux 
piqûres  n’ont  pas  plus  d’inconvénient  qu’une  seule,  et  quelles 
rendent  plus  facile  la  section  du  tendon.  Après  cela  ,  que  le 
tendon  soit  divisé  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant , 
de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite  ,  il  ne  peut  pas  en 
résulter  au  fond  une  différence  de  première  valeur.  Que  la 
plaie  des  téguments  soit  transversale  comme  celle  du  tendon, 
ou  longitudinale  comme  le  pratiquent  MM  -  Bouvier  et  Duval, 
c  est  encore  un  point  fort  secondaire.  Enfin  qu’on  se  serve 
pour  toute  l’opération  d’un  bistouri  ordinaire  un  peu  étroit , 
dune  sorte  de  petit  scalpel  à  extrémité  convexe,  ou  bien 
qu’on  débute  par  une  piqûre  de  lancette  pour  recourir  en¬ 
suite  au  ténotome  de  M.  Stœss  ,  de  M.  Bouvier ,  de  M.  Du¬ 
val,  de  M.  Scouteiten,  cela  n’ôtera  ni  ne  donnera ,  je  pense , 
aucun  danger  de  plus  ou  de  moins  à  l’opération. 

Au  demeurant ,  le  procédé  qui  consiste  à  ne  faire  qu’une 
ponction  à  la  peau,  et  dans  lequel  on  divise  le  tendon  de  sa 
partie  superficielle  vers  la  partie  profonde,  est,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs  ,  celui  qui  mérite  la  préférence.  En  y  asso¬ 
ciant  une  incision  des  téguments  parallèle  à  Taxe  du  tendon  • 
en  pratiquant  cette  incision  avec  la  pointe  d’une  lancette  ;  en 
conduisant  ensuite  par  là  et  à  plat  un  bistouri  boutonné  ordi¬ 
naire  ,  ou  l’un  des  ténotomes  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure  , 
pendant  que  de  l’autre  main  on  soulève  la  peau  sous  forme 
de  pli  ;  en  pouFsant  ainsi  l’instrument  jusqu’à  ce  qu’il  ait  dé¬ 
passé  les  limites  de  l’autre  bord  du  tendon  ;  en  retournant 
dès  lors  «on  tranchant  dans  le  sens  de  la  corde  à  diviser 
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qu’on  fait  tendre  aussitôt  pour  que  ,  à  l’aide  de  légers  mou* 
vements  de  scie,  elle  se  laisse  trancher  par  le  bistouri ,  on  a 
lîiie  opération  presque  entièrement  dépourvue  de  douleur  , 
qui  fait  à  peine  naître  une  gouttelette  de  sang ,  dont  la  pi¬ 
qûre  est  généralement  cicatrisée  le  lendemain  ,  et  qui  n’en 
remplit  pas  moins  toutes  les  indications  désirables. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  trop  s’effrayer  si  la  pointe  du 
bistouri  faisait  deux  piqûres  au  lieu  d’une  à  la  peau  ;  si,  trou¬ 
vant  quelques  difficultés  à  passer  entre  la  peau  et  le  tendon, 
on  se  voyait  forcé  d’attaquer  celui-ci  de  sa  face  profonde 
vers  sa  face  cutanée ,  pourvu  qu’on  eût  soin  en  terminant 
l’opération  de  respecter  la  face  interne  des  téguments.  Il  est 
d’ailleurs  des  circonstances  où  l’un  de  ces  procédés  mérite¬ 
rait  d’être  préféré  aux  autres.  On  conçoit  en  effet  telle  dis¬ 
position  ,  soit  anatomique ,  soit  pathologique  ,  qui  rende 
impossible  le  procédé  de  M.  Bouvier,  tout  en  permettant 
l’application  de  celui  de  M.  Stœss  ,  de  même  que,  dans  quel¬ 
ques  autres  cas  ,  on  ne  pourra  guère  se  dispenser  d’imiter 
Dupuytren  ou  M.  Strohmeyer. 

J’aurai  occasion  au  surplus  de  revenir  sur  cette  question 
en  parlant  de  la  section  des  tendons  en  particulier. 

Le  tendon  une  fois  divisé  ,  il  est  généralement  possible  de 
redresser  la  partie  déviée,  à  moins  qu’il  n’y  ait  quelque  com¬ 
plication  du  côté  des  articulations  ou  des  os  voisins.  Si  on 
s’en  tenait  là  toutefois,  la  difformité  manquerait  rarement  do 
se  reproduire.  Il  règne  même  actuellement  sous  ce  rapport 
deux  principes  assez  opposés.  M.  Strohmeyer  recommande 
de  ne  redresser  les  organes  que  par  degrés  insensibles; 
M.  Bouvier  veut  au  contraire  qu’on  les  ramène  immédiate¬ 
ment  à  leur  situation  normale  quand  la  chose  est  possible. 

La  pratique  de  M.  Strohmeyer ,  qui  fut  aussi  celle  de 
Delpech  ,  et  que  M.  Held  vante  de  son  côté,  est  fondée  sur 
ce  que  les  deux  bouts  du  tendon  étant  fort  rapprochés  pen¬ 
dant  quelques  jours,  la  matière  qui  en  comble  l’intervalle 
doit  alors  se  laisser  distendre  et  allonger  sans  peine  ;  tandis 
que  plus  tôt  elle  pourrait  se  rompre  ou  n’être  pas  formée. 
M.  Bouvier  soutient ,  lui,  qu’on  peut  en  toute  sûreté  tenir 
dès  l’abord  les  bouts  du  tendon  à  \\n  ou  deux  pouces  de 
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distance ,  et  qu’on  ODtient  ainsi  un  allongement  plus  sûr  et 
tout  aussi  solide  que  de  l’autre  façon. 

Pour  décider  qui  a  tort  ou  raison  dans  une  question  pa¬ 
reille  ,  il  faut  interroger  l’anatomie  pathologique  et  l’expéri¬ 
mentation  directe. 

d.  Anatomie  pathologique, 

Delpech  (1) ,  revenant  à  son  idée  favorite  ,  prétend  que  les 
deux  bouts  du  tendon  se  réunissent  au  moyen  d’un  tissu 
inodunaire.  M.  Acher  (2)  parle  d’expériences  qui  tendraient 
à  faire  croire  que  cette  réunion  s’obtient  par  un  épanche¬ 
ment  de  lymphe  plastique,  de  suc  glutineux;  tandis  que 
M.  Held  l’attribue  à  une  agglutination  des  parois  de  la  gaine 
du  tendon.  M.  Duval,  expérimentant  aussi  sur  les  lapins, 
croit  avoir  constaté  que  la  substance  nouvelle  se  compose 
d’un  mélange  de  fibrine  et  de  lymphe  plastique  ;  mais  les 
expériences  les  plus  détaillées  qui  aient  été  publiées  jusqu’ici 
dans  le  but  d’éclairer  cette  question,  appartiennent  à 
MM.  Ammon(3)  et  Bouvier  (4). 

i^Ammon.  Opérant  sur  des  chevaux,  M.Ammon  a  trouvé  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  les  deux  bouts  du  tendon  comme 
perdus  au  milieu  d’un  magma  de  sang  très  adhérent.  Au  bout 
de  deux  jours,  les  extrémités  du  tendon  étaient  entourées 
d’un  caillot  dont  une  portion  semblait  déjà  pénétrée  de  la 
vie  plastique.  Le  quatrième  jour,  l’écartement  de  la  plaie  du 
tendon  était  encore  rempli  de  sang.  On  apercevait  sur  le 
bout  supérieur  un  cône  de  lymphe  plastique  sanguinolente  , 
petit  cône  qui  se  retrouvait  également  sur  le  bout  inférieur. 
Au  septième  jour,  les  deux  bouts  du  tendon  amincis  en  cône 
étaient  considérablement  rapprochés  l’un  de  l’autre.  Des 
exsudations  plastiques,  filiformes,  allaient  de  l’un  à  l’autre. 
Sur  un  cinquième  cheval  examiné  au  bout  d’un  mois ,  le 
tendon  paraissait  tout  d’une  pièce  ;  la  substance  intermédiaire 

(1)  Cliniq.  chir.  de  Monlp,,  t.  I,  Orthomorphie  humaine,  1828,  t.  II. 

(2)  These  n»  112.  Paris,  1834. 

(3)  Ténotom.,  etc.,  ou  Expér.,  1. 1,  p.  155. 

(4)  Bullcl.  de  l'acad.,  5,  C,  8,  11,  20,  t.  L  Cl  15 ,  IG,  t.  îl ,  ou 3'!ém. 
de  l’acad.  roij.  de  méd.,  t.  YII. 

J.  3» 
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était  longue  d’qr)  pouce,  et  différait  assez  peu  de  la  structure 
du  tendon  lui-méme. 

Répétés  sur  des  lapins,  ces  expériences  pont  pas  été  sui¬ 
vies  avec  assez  de  rigueur  pour  qu’on  puisse  i  ien  en  ponclure 
de  positif.  L’auteur  résume  ainsi  le  résultat  de  ses  obsei  ya- 
tions  :  Après  la  section  d’un  tendon  ,  la  plaie  se  remplit  d’un 
caillot  compacte  qui  se  confond  bientôt  avec  les  tissus  voi¬ 
sins  et  les  surfaces  tendineuses.  Une  lymphe  p'astique,  qui 
suinte  de  la  coupe  du  tendon,  donne  naissance,  en  s’orga- 
^  prolongements  filiformes  qui  vont  d’un  bout  de 
l’organe  divisé  à  l’autre,  ün  peu  plus  lard  ,  crue  lymphe  est 
remplacée  par  un  tissu  fort  analogue  au  tissu  du  tendon  , 
tissu  qui  conserve  un  aspect  sanguinolent  et  prend  à  la  fin 
une  teinte  bleuâtre. 

2^  Bouvier.  Dans  le  manuscrit  qu’il  a  eu  l’obligeance 
de  me  remettre,  M.  Bouvier  s’exprime  d’une  autre  façon.  Du 
deuxième  au  troisième  jour,  ce  médecin  a  trouvé  la  gaine 
celluleuse  épaissie  ,  plus  consistante  que  dans  l’état  naturel , 
formant  une  espèce  de  canal  qui  embrassait  par  ses  extré¬ 
mités  les  deux  bouts  du  tendon.  Comme  ccchymosée  ou  d  un 
rouge  vif  à  son  intérieur,  celle  gaine  était  d  ailleurs  eu,  con¬ 
tact  avec  elle  meme.  Le  neuvième  joiir,  M.  Bouvier  l’a  trou¬ 
vée  de  couleur  grisâtre  et  dépourvue  de  fibres.  Plus  tard , 
vers  le  douzième  jour,  le  canal  de  cette  gidue  commençait  à 
s’effacer,  et  les  deux  bouts  du  tendon  étaient  encore  dis- 

^  .y  .  ^ 

tincts  à  son  intérieur.  Elle  offrait  la  forme  et  presque  le  vo¬ 
lume  du  tendon  vers  le  dix-huitième  jour,  quoiqu’elle 
contînt  encore  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux. 
Au  vingt- cinquième  jour,  elle  était  presque  entièrement 
semblable  au  tissu  tendineux  lui-même,  du  moins  pour  la 
consistance.  M.  Bouvier  conclut  de  ses  expériences  que  le 
tendon  nouveau  s’établit  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  am¬ 
biant,  qui ,  d’abord  converti  en  un  canal  à  parois  contiguës, 
se  change  peu  à  peu  en  un  cordon  solide  de  substance  fi¬ 
breuse.  En  cela  ,  M.  Bouvier  diffère  essentiellement ,  comme 
on  voit,  de  M.  Ammon,  et  se  rapproche  bien  plus  de  M.  Held 
ou  de  M.  Acher. 

D’après  M.  Ammon ,  la  réunion  des  tendons  s’explique- 
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raît  par  la  doctrine  de  îlunter.  I.o  sang  épanché  entre  les 
bouts  du  cordon  fibreux  s'y  colierait  en  se  concrétant , 
s’organiserait  en  se  mêlant  à  une  exsudation  de  lymphe 
plastique  capable  de  prendre  peu  à  peu  la  consistance  et  une 
partie  des  autres  caractères  anatomiques  du  tendon.  Les 
expériences  de  M.  Bouvier  conduiraient  plutôt  à  la  doctrine 
de  Bichat,  puisqu’au  dire  de  fauteur  la  substance  intermé¬ 
diaire  ne  serait  autre  que  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  na¬ 
turellement  le  tendon,  et  qui ,  par  une  nutrition  accidentel¬ 
lement  exagérée,  s’épaissit,  se  durcit,  se  transforme  par 
degrés  en  tissu  véritablement  fibreux  ,  et  finit  par  devenir  un 
tendon  réel. 

^.L'çLuteur.  Pour  moi,  je  dois  avouer  que  les  expériences  de 
IM.  Ammon  ne  m’ont  point  paru  concluantes  ;  presque  tou¬ 
tes  ,  en  efl^t,  ont  été  com[diquées  de  quelque  accident,  soit 
du  côté  des  plaies  légumentaires  ,  soit  du  côté  de  la  division 
même  du  tendon.  Les  caillots  de  sang  dont  parle  fauteur  ne 
sont  eux-mêmes  qu'un  accident.  Telle  qu’on  la  pratique  à 
Paris,  la  ténotomie  n’en  fait  point  naître  de  semblables. 

Sans  avoir  fait  d’expériences  directes  sur  les  animaux,  je 
crois  pouvoir  parler  de  la  réunion  des  tendons  d’après  ce  que 
j’ai  observé  sur  l’homme.  L’un  des  malades  auxquels  j’ai 
donné  des  soins  pour  la  rupture  du  tendon  d’Achille,  eut  à 
peine  une  légère  ecchymose  pendant  quelques  jours  vis-à-vis 
de  la  blessure.  Je  n’observai,  dans  ce^  point,  aucune  trace, 
soit  d’épanchement,  soit  de  caillots  sanguins.  L’échancrure 
qu’on  pouvait  y  constater  à  f  aide  du  doigt  se  remplit  petit 
à  petit  en  cons  Tvant  les  caractères  d  une  plaque  celluleuse 
qui  subit  insensiblement  la  transformation  fibreuse.  Ayant 
suivi  avec  beaucoup  d’attention  le  travail  de  consolidation 
des  fractures  de  la  rotule,  j’ai  pu  m’assurer  également  que 
la  bride  qui  rétablit  à  la  fin  la  continuité  de  fos  ne  résulte 
point  d’un  épanchement  de  fibrine,  d’un  épanchement  de 
lymphe  plastique,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  et  qu’elle 
résulte  bien  réellement  du  rapprochement,  de  la  concentra¬ 
tion,  de  l’hypertrophie  ou  de  la  transformation  fibreuse  des 
lames  celluleuses  du  voisinage.  Ce  travail ,  j’ai  pu  f  observer 
aussi  et  le  suivre  de  manière  à  ne  conserver  aucun  doute  sur 
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sa  nature  ,  dans  deux  cas  de  rupture  du  tendon  du  muscle 
droit  antérieur  de  la  cuisse  ,  dans  plusieurs  cas  de  fracture 
de  l’olécrane  et  chez  un  individu  qui  avait  eu  le  calcanéum 
brisé. 

Le  travail  que  je  viens  d’indiquer  se  rattache  d’ailleurs  à 
une  grande  question  d’anatomie  ou  d’évolution  organique 
proprement  dite.  Des  dissections  minutieuses  et  des  obser¬ 
vations  rapportées  dans  la  dernière  édition  de  mon  Traité 
d’anatomie  chirurgicale  ,  prouvent,  si  je  ne  me  trompe  ,  que 
le  tissu  celluleux  peut  se  transformer  en  tissu  fibreux ,  et 
celui-ci  en  tissu  musculaire  ou  réciproquement. 

S’il  en  était  ainsi ,  non  seulement  la  section  des  tendons , 
mais  encore  la  thérapeutique  des  ruptures  accidentelles  des 
mêmes  organes  devrait  être  soumise  à  des  règles  que  la  doc¬ 
trine  de  Hunter,  fortifiée  par  les  expériences  de  M.  Ammon, 
et  par  quelques  unes  de  celles  de  M.  Duval ,  repousserait 
comme  imprudentes  ou  dangereuses. 

Tout  indique  au  surplus  que  la  réunion  des  tendons  s’opère 
à  peu  près  de  la  même  manière  que  celle  des  os.  Au  fond  des 
plaies ,  ou  quand  la  division  de  l’organe  entre  en  suppuration, 
reste  long-temps  en  communication  avec  l’atmosphère,  c’est 
par  une  sorte  de  végétation  cellulo-vasculaire ,  par  la  pro¬ 
duction  d’une  sorte  de  tissu  inodulaire,  que  la  réunion  alieu. 
Lorsqu’il  ne  survient  ni  inflammation,  ni  suppuration  acci¬ 
dentelle,  et  que  les  deux  bouts  du  tendon  sont  exactement 
maintenus  en  contact ,  la  cicatrice  se  fait  par  un  véritable  cal , 
c’est-à-dire  par  une  agglutination  directe  ou  une  sorte  d’im¬ 
brication  des  fibres  de  chaque  bout  divisé.  Quand  l’immobi¬ 
lité  n’a  pas  été  complète,  cette  réunion  s’opère  par  une  sorte 
de  renflement  fibro-celluleux,  en  partie  comparable  à  la  vi¬ 
role  de  Duhamel  ou  de  Dupuytren.  L’espèce  de  renflement 
dont  je  parle,  et  qui  reste  parfois  toute  la  vie  sur  le  point  de 
contact  des  deux  bouts  du  tendon ,  ne  se  remarque  pas  seu¬ 
lement  ,  comme  le  croit  M.  Mondière ,  dans  le  cas  où  la  su¬ 
ture  a  été  employée.  Je  l’ai  observé  deux  fois  après  la  rup¬ 
ture  du  tendon  d’Achille,  une  fois  sur  les  tendons  extenseurs 
des  doigts,  et  une  autre  fois  après  la  section  du  tendon  cubital 
antérieur.  Quelques  observateurs  le  mentionnent  même  dans 
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certains  cas  où  les  deux  bouts  du  tendon  étaient  assurément 
réunis  par  une  substance  intermédiaire  (1). 

Lorsque  la  réunion  d’un  tendon  rompu  s’effectue  sous  la 
peau  restée  saine  et  sans  qu’on  cherche  à  en  rapprocher  les 
deux  bouts  ,  l’épanchement  de  sang  ou  de  lymphe  plastique 
entre  eux  ne  serait  qu’un  accident.  La  gaine  celluleuse  cède, 
s’allonge ,  se  transforme  en  une  sorte  de  canal  plus  ou  moins 
aplati.  Se  continuant  avec  la  gaine  commune  supérieurement 
et  inférieurement ,  ce  canal  paraît  comme  étranglé  dans  sa 
partie  moyenne.  Bientôt  il  devient  le  siège  d’un  afflux  qui  en 
augmente  la  nutrition  ;  les  feuillets  celluleux  du  voisinage 
s’appliquent  par  degrés  sur  sa  face  externe.  Le  tissu  cellulaire 
de  chaque  bout  du  tendon  se  gonfle  et  s’épaissit  en  même 
temps  ;  ce  qui  fait  naître  là  une  sorte  de  renflement.  Plus 
on  avance,  plus  la  gaîne  hypertrophiée  du  tendon  se  rap¬ 
proche  de  la  forme  d’un  ligament ,  et  perd  de  ses  attributs  de 
canal.  Proéminant  en  forme  de  cônej  chaque  bout  du  tendon 
se  confond  insensiblement  avec  l’espèce  de  double  entonnoir 
qui  en  embrasse  les  extrémités.  Le  travail  moléculaire 
continuant,  tout  cela  forme  à  la'fin  un  cordon  parfois  étran¬ 
glé  dans  son  milieu ,  comme  bosselé  aux  deux  bouts ,  et 
qui  acquiert  dans  d’autres  cas  une  densité,  une  force  de 
résistance  telle  que  l’action  musculaire  y  trouve  le  même 
moyen  de  transmission  que  dans  les  tendons  véritables. 
Peut-être,  dit  M.  Bouvier,  la  gaîne  dont  il  s’agit  resterait- 
elle  trop  faible  ,  conserverait-elle  les  caractères  du  tissu  cel¬ 
lulaire  vers  son  milieu,  si  l’écartement  du  tendon  était  trop 
considérable,  allait  au-delà  de  deux  ou  trois  pouces  par 
exemple.  Je  dirai  cependant  que,  chez  un  malade  qui  n’avait 
gardé  aucun  repos  après  l’accident,  et'qui,  par  suite  d’une  frac¬ 
ture  delà  rotule,  présentait  au-devant  du  genou  un  écartement 
d’au  moins  cinq  travers  de  doigt,  la  bride  supplémentaire 
n’en  avait  pas  moins  assez  de  force  pour  transmettre  à  la 
jambe  toute  la  puissance  des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse. 

D’après  ces  données,  je  regarde  comme  très  important  de 
pratiquer  la  ténotomie  1®  par  une  ponction  étroite  de  la  peau  ; 
2^»  de  couper  aussi  complètement  que  possible  le  tendon ,  en 

(1)  Lcnger,  Encyclograph.  des  sc.  méd  ,  1838,  p.  146. 
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ayant  soin  de  ménager  sa  gaine  celluleuse  ;  3®  d’éviter  avec 
précaution  les  vaisseaux  qui  pourraient  occasionner  le  plus 
petit  épanchement  de  sang;  4»  de  redresser  sur-le-champ  la 
partie,  s’il  n’est  pas  nécessaire  de  solliciter  un  écartement 
de  plus  d’un  pouce  et  demi;  5'  d’augmenter  ensuite  peu  à 
peu  cet  écartement  après  le  dixième  ou  le  quinzième  jour  ; 
6®  d’appliquer  immédiatement  un  bandage  ou  une  machine 
qui  empêche  l’organe  déformé  de  reprendre  sa  position  pa¬ 
thologique  ;  7®  de  modérer  a\ec  l’appareil  toute  espèce  de 
mouvement  dans  la  région  divisée  pendant  une  dizaine  de 
jouts  ;  8’  d’en  venir  ensuite  par  degrés  à  des  mouvements 
de  plus  en  plus  étendus  dans  le  sens  opposé  à  celui  de  la 
flexion  ou  de  l’extension  qu’on  a  voulu  détruire.  Nous  ver¬ 
rons  d’ailleurs  que  l’emploi  des  machines  ou  des  moyens  mé¬ 
caniques  accessoires  doit  être  continué  beaucoup  plus  long¬ 
temps  pour  certains  tendons  que  pour  d’autres. 

Peut-être  y  aurait-il  après  tout  moins  d’inconvénients  que 
d’avantages  à  permettre  chaque  jour  au  malade  des  mouve¬ 
ments  répétés  immédiatement  après  l’opération  ;  mais  l’expé¬ 
rience  n’ayant  point  encore  été  interrogée  sur  ce  point,  il  me 
paraît  prudent  de  n’essayer  l’extension  qu’à  partir  du  mo¬ 
ment  où  la  production  nouvelle  est  déjà  douée  d’un  certain 
degré  de  force  et  d’épaississement. 

En  supposant  que  le  tendon  n’eùt  pas  été  coupé  à  l’inté¬ 
rieur  de  sa  gaine  seulement,  et  que  celte  gaine  elle-même 
fût  comprise  dans  la  section ,  on  aurait  tort ,  je  crois ,  de  s’èn 
inquiéter.  Le  rapprochement  des  lamelles  celiuleuses  pro¬ 
fondes  du  fascia  sous-cutané,  et  des  autres  feuillets  qui 
existent  naturellement  dans  le  voisinage,  mettrait  à  l’abri  de 
tout  inconvénient  sous  ce  rapport.  En  sorte  donc  que  s’il  est 
réellement  mieux  d’agir  avec  toutes  les  pi  écaillions  que  corn* 
porté  la  méthode  de  Delpech  ,  simplifiée  par  Dupuytren  ,  puis 
par  M.VI.  Strohmeyer,  Bouvier  et  Stœss,  il  faut  aussi  con¬ 
venir  que  l’opération  n’échouerait  pas  nécessairement,  par 
cela  seul  qu’on  s’écarterait  des  procédés  les  plus  simples. 

Ténotomie  en  'particulier. 

Certaines  difformités  du  pied,  de  la  jambè,  de  la  main , 
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de  Tavant-bras  et  du  cou,  peuvent  trouver  leur  remède  prin¬ 
cipal  dans  la  section  des  tendons  ou  des  aponévroses. 

a.  Main. 

On  croyait  autrefois  que  les  déviations  des  doigts  et  de  la 
main  tenaient  presque  toutes  à  la  rétraction  des  tendons. 
On  a  vu  dans  l’un  des  chapitres  précédents  que  la  plu¬ 
part  de  ces  difformités  sont  attribuées  aujourd’hui  à  des 
brides  cutanées  ou  sous-cutanées.  Mais,  dans  cette  question 
comme  dans  beaucoup  d’autres,  on  n’a  détruit  une  erreur 
que  pour  la  remplacer  par  un  >  seconde.  Il  est  effectivement 
certain  que  la  réiraciion  des  doigts,  soit  en  arriére ,  soit  en 
avant,  est  quelquefois  produite  par  le  raccoiircissèment  dès 
tendons  bu  des  muscles.  Appelé  pour  des  cas  de  cette  espèce, 
le  chirurgien  ne  devrait  point  hésiter.  La  section  du  tèniôn 
malade  offrirait  toutes  les  chances  possibles  de  succès. 

1°  Tetidoîiff  extenseurs.  Aux  doigts  et  sur  le  dos  dè  la  mâin, 
il  conviendrait ,  si  la  chose  était  possible ,  de  soulever  la  peau 
en  forme  de  pli  derrière  le  tendon  rétracté ,  pour  enfoncer 
un  bistouri  étroit  Ou  un  petit  lénotome  par  l’un  des  côtés  de 
ce  pli ,  et  le  retourner  aussitôt  vers  le  tendon  lui-même,  dôht 
on  augmenterait  la  tension  en  essayant  d’allonger  le  doigt. 
Sur  la  Seconde  phalange,  aucun  vaisseau  ne  pourrait  ètré 
blessé,  tandis  que  sur  la  première  et  sur  le  métacarpe,  il 
importerait  d’éviter  les  veines  qui,  là  ,  offrent  parfois  un  vo¬ 
lume  assez  considérable.  S’il  y  avait  [dusieurs  tendons  ré¬ 
tractés  ,  on  recommencerait  pour  chacun  la  môme  opération. 
Sur  le  métacarpe ,  il  ne  serait  pas  impossible  cependant  d’en¬ 
foncer  assez  profondément  le  bistouri  sous  sa  peau,  pour 
diviser  deux  et  môme  trois  tendons  par  la  môme  ponction.  Ici 
la  règle  veut  qu’on  incise  le  tendon  sur  sa  portion  la  plus  sail¬ 
lante,  en  ayant  soin  toutefois  d’éviter  le  niveau’  dés  articu¬ 
lations. 

S’il  s’agissait  d’une  rétraction  des  tendons  radiaux ,  du  long 
extenseur  ou  du  long  abducteur  du  pouce,  on  en  opérerait 
la  section  sans  danger ,  malgré  le  voisinage  de  l’artèré  ra¬ 
diale  ,  en  avant  soin ,  le  bistouri  étant  introduit  soùs  la  peaâ, 
do  porter  fortemènt  lé  pouce  dans  rèitéhsiôn  ét  î’àMtfciioA, 
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Toutefois,  pour  les  tendons  des  radiaux  seuls,  il  vaudrait 
mieux  que  la  main  ,  un  peu  renversée  en  arrière  ,  fût  com¬ 
plément  fermée.  On  devrait  en  outre ,  dans  ces  deux  cas  , 
forcer  les  tendons  à  se  diviser  en  quelque  sorte  d’eux-mêmes 
contre  le  bistouri.  Le  cubital  antérieur,  n’étant  avoisiné  par 
aucune  artère  volumineuse,  exigerait  moins  de  précautions. 
Il  faudrait  en  opérer  la  division  entre  la  tête  du  cubitus  et 
l’extrémité  supérieure  du  cinquième  os  du  métacarpe.  Après 
la  section  de  ces  tendons,  on  redresse  la  main,  on  l’incline 
même  un  peu  dans  le  sens  de  la  flexion  à  l’aide  d’une  attelle 
garnie  qu’on  étend  sur  la  région  palmaire  de  l’avant-bras  et 
de  la  main  ;  une  attelle  de  carton  convenablement  courbée 
constituerait  un  support  évidemment  préférable  à  l’attelle  de 
bois ,  si  on  y  ajoutait  les  tours  de  bande  imbibée  de  dextrine. 
xiu  bout  de  six  ou  huit  jours ,  on  aurait  à  augmenter  l’in¬ 
flexion  des  parties  si  la  tendance  opposée  persistait  encore, 
mais  on  aurait  soin  de  s’arrêter  aussitôt  que  l’extension  cesse 
de  vouloir  l’emporter.  A  partir  de  là,  des  mouvements  mo¬ 
dérés  de  flexion  et  d’extension  ne  devraient  pas  être  oubliés 
jusqu’à  ce  que  la  main  eût  récupéré  la  liberté  de  ses  fonc¬ 
tions. 

2®  Tendons  fléchisseurs.  La  section  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  est  sensiblement  plus  délicate  que  celle  des 
extenseurs.  D’une  part,  elle  entraînerait  l’ouverture  d’une 
gaine  fibro-synoviale ,  dont  l’inflammation  est  extrêmement 
dangereuse  ;  je  ne  vois  pas,  d’autre  part,  comment  on  aurait 
la  certitude  en  la  pratiquant  par  le  procédé  de  la  ponction 
simple  d’éviter  les  artères  collatérales.  Dans  tous  les  cas,  elle 
devrait  etre  effectuée  sur  le  devant  de  la  première  ou  de  la 
seconde  phalange  seulement.  Au  lieu  de  traverser  la  peau 
tout-à-fait  en  dehors ,  il  vaudrait  mieux  entrer  par  la  face 
antérieure  du  côté  du  doigt,  et  couper  ensuite  le  tendon  en 
l’écartant  le  plus  possible  de  l’os  sans  aller  très  loin  du  côté 
opposé  avec  la  pointe  de  l’instrument.  En  supposant  toutefois 
que  l’une  des  artères  eût  été  blessée,  il  est  probable  qu’on 
en  arrêterait  aisément  l’hémorrhagie  par  une  compression 
bien  faite  sur  les  deux  bords  de  la  raeinedu  doigt,  si  ce  n’est 
uu-dessus  du  poignet  sur  les  artères  radiale  et  cubitale.  S’il 
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fallait  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau ,  j’aimerais  mieux 
aller  le’chercher  vers  la  racine  du  doigt  que  d’agrandir  la  pre¬ 
mière  ponction  pour  le  trouver. 

Si  la  rétraction  des  tendons  occupait  la  paume  de  la  main, 
la  ténotomie  offrirait  également  de  véritables, dangers;  pour 
l’effectuer,  il  faudrait  traverser  l’aponévrose,  manœuvrer  au 
milieu  de  nerfs  et  de  vaisseaux  volumineux,  outre  que  les 
toiles  synoviales  rendent  l’inflammation  encore  plus  redouta¬ 
ble  ici  que  sur  le  devant  des  doigts.  Seulement  le  tendon  ré¬ 
tracté  etantassez  fortement  soulevé,  permettrait  de  diriger  la 
pointe  dubistouri  sur  son  bord  opposé ,  de  le  couper  d’un  côté 
à  1  autre  plutôt  que  d’avant  en  arrière,  sans  atteindre  les  bran¬ 
ches  de  l’arcade  palmaire  superficielle.  La  rétraction  des  mus¬ 
cles  radiaux,  du  petit  palmaire  surtout,  serait  une  des  plus 
faciles  à  détruire  parla  ténotomie.  La  main  étant  fléchie  mo¬ 
dérément  pendant  que  le  malade  cherche  à  rapprocher  les 
éminences  thénar  et  hypothénar,  ou  mieux  la  racine  du  pouce 
de  celle  du  petit  doigt,  rend  le  tendon  de  ce  dernier  muscle 
tellement  saillant,  qu’il  n’y  aurait  ni  risque,  ni  difficulté  à 
le  trancher.  Si  la  section  du  grand  palmaire  pouvait  être  utile, 
on  pourrait  la  pratiquer  en  ménageant  le  petit  palmaire  à 
l’aide  de  l’indication  que  je  viens  de  donner.  La  ponction  des 
téguments  devrait  être  faite  alors  du  côté  externe  du  tendon, 
mais  en  dedans  de  l’artère  radiale.  Porté  horizontalement  sous 
le  tendon  du  palmaire  cutané  ,  le  bistouri,  dont  on  tiendrait 
le  manche  un  peu  relevé  ,  effectuerait  ensuite  sans  peine  la 
section  du  grand  palmaire ,  et  ne  compromettrait  que  très 
peu  l’artère  radiale.  Quant  à  la  section  du  tendon  du  cubital 
antérieur ,  on  devine  que  le  voisinage  de  l’artère  la  rendrait 
assez  dangereuse  au  dessus  du  poignet. 

Après  l’opération  ,  il  faut  du  reste ,  dans  quelque  région 
qu’on  la  pratique ,  tout  faire  pour  que  la  petite  plaie  se 
ferme  immédiatement.  La  même  attelle  que  précédemment 
servirait  après  la  section  des  tendons  fléchisseurs.  A  la 
paume  de  la  main ,  il  suffirait  de  multiplier  les  remplissages 
sur  1  extrémité  inférieure  de  cette  attelle  pour  augmenter  par 
degrés  l’extension.  Prolongée  vers  les  doigts,  elle  les  allon¬ 
gerait  aussi  à  la  volonté  de  l’opérateur. 
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b.  Coude  et  pli  du  bras. 

On  ne  voit  autour  de  l’articuhtion  huméro- cubitale  que 
deux  tendons,  celui  du  triceps  en  arrière  ,  celui  du  biceps  en 
avant ,  qui ,  par  leur  rétraction  ,  puissent  devenir  causes  de 
difformités. 

1°  Triceps.  Je  ne  connais  aucun  fait  d’extension  perma¬ 
nente  de  l’avant-bras  produite  par  le  raccourcissement 
du  triceps  ;  rnais  s’il  s’en  rencontrait,  la  nianière  dont  gué¬ 
rissent  les  ruptures  du  tendon  antérieur  de  la  cuisse  bu 
du  ligament  rotulien ,  montre  assez  que  la  Section  en  se¬ 
rait  très  bien  indiquée:  Rien  ne  serait  plus  simple  d’ailleurS 
que  cette  section.  Imroduit  par  ponction  du  côté  externe  vers 
le  côté  interne,  ou  du  côté  interne  vers  le  côté  externe,  l’in¬ 
strument,  glissé  sous  la  peau,  trancherait  le  tendon  d’ar¬ 
rière  en  avant  sans  exposer  au  moindre  danger,  puisqu’il  n’y 
a  là  aucun  organe  important  à  ménager.  Il  faudrait  cepen¬ 
dant  avoir  la  précaution  de  pratiquer  cette  Section  à  près 
d’un  police  au-dessus  de  l’oIécTrlne ,  afin  d’éviter  plus 
sûrement  la  capsule  synoviale  de  l’ariiculatioh.  On  aurait 
soin  aussi  d’éviter  lé  nerf  cubital,  qui  se  trouve  en  dedans 
sur  la  face  postérieure  de  l’épitrochlée.  L’avanl-bràS  ,  porté 
immédiatement  au  quart  de  la  flexion,  devrait  être  amené  à 
la  demi-flexion  dans  l’espace  de  huit  à  quinze  jours.  On  lui 
ferait  après  cela  exécuter  de  temps  à  autre  de  légers  mou¬ 
vements  de  flexion  ,  d’extension  ,  de  pronaiion  et  de  supi¬ 
nation  ,  en  n’oubliant  point,  dans  l’intervalle  de  ces  exer¬ 
cices  ,  de  le  soutenir  par  une  écharpe  pendant  environ  un 
mois. 

2“  Tendon  du  hlcepa.  La  rétraction  du  biceps  Se  rencontré 
assez  fréquemment  ;  j'en  ai  déjà  vu  sept  ou  huit  exemples, 
les  uns  datant  de  l'enfance  ,  les  autres  résultant  de  maladie 
acquise.  Il  n’est  point  parvenu  à  ma  connaissance  que  cette 
rétracti  n,  qui  tient  l’avant-bras  plus  ou  moins  completé- 
ment  fléchi ,  que  caractérisé  une  corde  fortement  tbrldue 
quand  on  cherche  à  écarter  le  membre ,  corde  qui  descend 
de  la  région  antérieure  du  bras  dans  lè  creu^  de  rèvant-bras, 
ait  été  soumise  jusqu’ici  à  la  ténétiomiè  ;  niàis  la 
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sède  aujourd’hui  des  faits  capables  d’en  justifier  l’essai. 
J’ai  déjà  rappelé  une  observation  de  Granier  et  deux  faits 
qui  me  sontpiopres,  d’où  il  résulte  que  la  division  com¬ 
plète  du  tendon  du  biceps  ,  y  compris  la  perte  d’une  par¬ 
tie  du  muscle  ,  n’abolit  point  les  fonctions  du  membre.  Une 
observation  plus  concluante  encore  a  été  publiée  en  Angle¬ 
terre  par  M.  Ballingall  (1).  Il  s’agit,  dans  cette  observa¬ 
tion  ,  d’une  rupture  sous-cutanée  du  tendon  du  biceps,  en 
quelque  sorte  abandonnée  à  elle -même,  et  qui  n’en  guérit 
pas  moins  en  ne  laissant  qu’un  peu  de  ftiiblesse  dans  le  mem¬ 
bre.  Dans  le  cas  de  rétraction  du  biceps  dont  parle  Moli- 
nelli  (2),  une  extension  brusque  de  l’avant-bras  ,  accompa¬ 
gnée  de  craquement  et  de  douleur,  débarrassa  le  malado  de 
son  infirmité.  C’est  d’ailleurs  une  des  sections  de  tendon  les 
plus  faciles  à  pratiquer;  je  l’ai  plusieurs  fois  èxécütée  sur  le 
cadavre  sans  le  moindre  embarras.  Tendu  et  fortement  sou¬ 
levé  ,  le  biceps  est  alors  très  éloigné  de  l’artère  brachiale. 
Portée  sur  son  côté  externe  par  ponction  ,  la  pointe  du  bis¬ 
touri  ,  relevée  ensuite  pour  glisser  au-dessous  de  la  peau 
jusqu’au  niveau  de  son  bord  interne ,  permet  de  retourner 
immédiatement  ensuite  le  tranchant  de  l’instrument  en  ar¬ 
rière.  On  augmente  alors  la  roideur  du  muscle  en  essayant 
d  allonger  l’a»  ant-bras.  11  suffit, avec  cesprécautions,  de  pres¬ 
ser  modérément  et  en  sciant  d’avant  en  arrière  pour  diviser 
toute  l’épaisseur  du  tendon  ,  en  restant  cà  près  d’un  demi- 
pouce  de  l’artère.  En  opérant  trop  bas,  on  pourrait  ne  pas 
atteindre  l’expansion  fibreuse  qui  va  du  biceps  à  la  masse 
musculaire  interne  du  pli  du  bras;  mais  cette  bride  est  ordi¬ 
nairement  étrangère  cà  la  déviation.  Rien  n’empêcherait  au 
surplus  de  la  diviser  à  son  tour  d’un  second  coup  ,  si  elle 
paraissait  gêner  d’une  façon  quelconque  l’extensioii  dü  mem¬ 
bre.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  qu’on  aurait  cà  se  mettre  en 
garde  ici  contre  la  piqûre  des  veines  médianes  basilique  où 
céphalique ,  et  qu’il  serait  également  bon  d’éviter  lé  tronc 
des  nerfs  cutîmés  ,  soit  interne  ,  soit  externe.  Pour  nicàinîènir 

(1)  Fdimburgh  rned.  and  suyg.  journal,  janvier  1835.  --  An  h.  gèn.  da 
méd.,  2*  série  ,  t.  Vit,  p.  2G4.  —  Revue  méd.JSiS,  L  I ,  p.  3{)3. 

f2)  Haller,  Méin,  sur  l'irritabilité,  etc.,  t.  IH,  p,  33. 
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ensuite  lejmembre  allongé ,  rien  ne  serait  plus  efficace  que 
le  bandage  dextriné  dont  j’ai  parlé  en  traitant  de  la  suture 
des  tendons  du  pli  du  bras.  Cette  extension  aurait  en  outre 
besoin  d’être  prolongée  pendant  plusieurs  semaines ,  afin  de 
lutter  contre  la  tendance  des  parties  à  reprendre  leur  posi¬ 
tion  pathologique. 

c.  Tendons  ou  muscles  de  Vaisselle. 

L’abaissement  permanent  du  bras,  qui  peut  tenir  à  des  ci¬ 
catrices  cutanées  ,  à  l’établissement  de  brides  fibro-celluleu- 
ses,  à  une  soudure  complète  ou  incomplète  de  l’articulation 
scapulo-humérale,m’a  paru  dépendre  aussi  chez  plusieurs  ma¬ 
lades  de  la  rétraction  des  tendons  ou  des  muscles.  Le  petit 
pectoral,  le  grand  pectoral,  le  grand  rond,  le  grand  dorsal  et 
les  côtés  du  deltoïde  lui-même,  sont,  je  crois,  susceptibles  de 
se  rétracter  ainsi.  Toujours  est-il  que,  dans  quelques  cas,  j’ai 
vu  ces  différents  muscles  ou  leurs  tendons  prendre  l’aspect  de 
cordes  dures,  inélastiques,  quoique  indolentes,  au  moment  où 
j’essayais  d’écarter  le  bras  du  thorax,  et  cela  chez  deux  ma¬ 
lades  entre  autres  qui  avaient  eu  plusieurs  années  auparavant, 
l’un  une  grave  blessure  sur  le  devant  de  l’épaule  ,  l’autre  un 
vaste  abcès  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Ne  serait-il  pas  per¬ 
mis  alors  d’opérer  la  section  de  ces  organes  par  les  procédés 
indiqués  plus  haut?  Pour  le  grand  pectoral  ou  le  bord  anté¬ 
rieur  du  deltoïde  ,  un  bistouri  aigu  glissé ,  soit  sur  la  face 
cutanée  ,  soit  sous  la  face  profonde  du  muscle  ,  permettrait 
sans  peine  de  le  trancher  d’arrière  en  avant  ou  d’avant  en 
arrière.  Le  petit  pectoral  exigerait  qu’on  enfonçât  la  pointe 
du  bistouri  jusqu’à  son  bord  inférieur,  pour  le  diviser  en¬ 
suite  ,  par  un  mouvement  de  bascule,  de  bas  en  haut  et  d’ar¬ 
rière  en  avant.  On  atteindrait  le  grand  dorsal ,  ou  le  grand 
rond ,  ou  le  bord  postérieur  du  deltoïde ,  en  les  attaquant 
par  leur  face  postérieure  ou  par  leur  face  antérieure.  De 
toute  façon,  il  faudrait  que  le  bras  fût  ensuite  tenu  soulevé, 
presque  à  angle  droit ,  par  quelque  machine  ou  quelque  ban¬ 
dage,  pendant  trois  semaines  ou  un  mois.  Personne  du  reste 
ne  paraît  s’êlre  occupé  jusqu’à  présent  de  ce  genre  d’opé¬ 
ration. 
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d.  Tendons  des  orteils. 

Aux  orteils  il  peut  y  avoir  comme  aux  doigts  rétraction  des 
tendons  extenseurs  ou  bien  des  tendons  fléchisseurs. 

Extenseurs.  La  rétraction  des  tendons  extenseurs  des 
orteils ,  portée  au  point  d’appeler  l’attention  du  chirurgien  , 
est  assez  rare.  J’en  ai  cependant  observé  quelques  exemples  ; 
les  uns  où  la  rétraction  portait  sur  tous  les  tendons  à  la  fois  , 
d’autres  où  il  n’y  avait  que  le  tendon  du  petit  orteil  ou  celui 
du  gros  orteil  qui  fut  ainsi  raccourci.  Si  la  difformité  était 
assez  grande  pour  causer  une  véritable  gêne ,  soit  en  expo¬ 
sant  la  peau  à  des  excoriations,  soit  en  rendant  difficile  l’em¬ 
ploi  des  chaussures ,  il  faudrait  recourir  à  la  ténotomie. 
Gomme  il  n’y  a  ni  nerfs  ni  artères  d’un  gros  volume  sur  le 
dos  du  métatarse ,  seul  point  où  il  paraisse  utile  de  diviser 
les  tendons  extenseurs  des  orteils ,  la  ténotomie  y  serait 
d’une  extrême  facilité  ;  on  la  pratiquerait,  comme  sur  le  dos 
de  la  main,  par  une  ponction  pour  chaque  tendon, ou  même 
par  une  seule  ponction  pour  tous  les  tendons  rétractés , 
en  préférant  autant  que  possible,  comme  partout  ailleurs,  de 
faire  agir  l’instrument  de  la  peau  vers  les  parties  profondes. 
M.  Dieffenbach  (1)  est  le  seul ,  je  crois  ,  qui  ait  eu  recours 
jusqu’à  présent  à  cette  opération  sur  l’homme  vivant.  M.  Da¬ 
vidson  (2)  l’a  également  pratiquée,  mais  en  excisant  une 
portion  de  l’extenseur  commun  avec  une  cicatrice  du  dos  du 
pied,  plutôt  qu’à  titre  de  ténototnie. 

2»  Tendons  fléchisseurs.  La  rétraction  des  orteils  dans  le 
sens  de  la  flexion  ne  peut  que  difficilement  être  portée  au 
point  de  constituer  une  maladie.  Ces  appendices  sont  si  courts 
et  si  bien  abrités  par  la  plante  du  pied  ,  quand  ils  se  fléchis¬ 
sent  outre  mesure ,  que  leur  rétraction  ne  peut  guère  récla¬ 
mer  les  secours  de  la  chirurgie.  Il  faut  dire  néanmoins  que  le 
gros  orteil  sort  de  cette  catégorie,  et  par  son  volume,  et  par 
sa  longueur ,  et  par  son  importance  comme  organe  de  sta¬ 
tion  ou  de  progression;  aussi  a-t-il  été  l’objet  de  quelques 

(1)  Bouvier,  Mém.  de  VAcad.  roy,  de  Méd.,  t.  Ylt. 

(2)  Gaz.méd.  de  Paris,  1838. 
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observations  particulières  sous  ce  rapport.  M.  Syme  (I)  est 
le  premier,  il  me  semble  ,  qui  en  ait  coupé  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  ,  pour  remédier  à  une  rétraction  suite  d’une  an¬ 
cienne  inflammation.  L’opération  ,  pratiquée  sur  la  première 
phalange  ,  fut  suivie  d’un  succès  complet.  Il  paraîtrait  aussi 
(|ue  M.  üieffenbach  (2)  y  a  eu  recours  une  fois  de  son  côté  , 
avec  des  résultats  non  moins  satisfaisants. 

La  ténotomie  des  fléchisseurs  du  gros  orteil  devrait  être 
pratiquée  de  préférence  sur  la  face  plantaire  de  la  première 
phalange  de  ce  doigt;  mais  si  le  tendon  rétracté  proéminait 
plus  particulièrement  sous  le  bord  interne  et  à  la  plante  du 
pied,  rien  n’empêcherait  de  lerîiviser  dans  ce  point.  Gomme 
aux  doigts,  on  aurait  à  craindre  ici  la  lésion  de  quelques 
vaisseaux  ;  mais  étant  iniiniment  mtâns  volumineuses  qu’à 
la  main,  les  artères  plantaires  et  les  artères  collatérales  des 
orteils  n’inspireraient  là  que  des  craintes  assez  légères. 

e.  Tendons  du  pied. 

Le  pied  peut  être  dévié  par  le  raccourcissement  de  plusieurs 
ordres  de  tendons.  J’aurai  à  examiner  sous  ce  rapport  la 
rétraction  des  péroniers  et  des  jambiers,  puis  celle  du  tendon 
d’Achille  et  de  l’aponévrose  plantaire.  Ces  rétractions  don¬ 
nent  lieu  à  la  diflbrmité  connue  sous  le  nom  de  pkdbot, 
difformité  qui  peut  également  avoir  son  point  de  départ  dans 
une  altération  des  os  ou  dos  articulations,  mais  dont  je  n’en¬ 
tends  parler  pour  le  moment  qu’en  tant  qu’elle  se  trouve  sous 
l’influence  des  tendons.  11  y  a  d’ailleurs  quatre  genres  princi¬ 
paux  de  pied  bot  :  le  pied  bot  eu  dedans,  ou  varus;  le  pied 
boten  dehors ,  ou  valgus  ;  le  pied  bot  en  avant ,  ou  talus ,  et 
le  pied  bot  en  arrière  ou  pied  équin. 

Le  pied-équin,  l’un  des  plus  fréquents,  dépend  presque 
toujours  d’uii  raccourcissement  du  tendon  d’Achille.  Alors 
le  talon  est  plus  ou  moins  relevé  du  côté  du  mollet ,  et  les 
malades  marchent  sur  la  pointe  du  pied,  c’est-à-dire  sur  la 
tête  des  os  du  métatarse  et  la  face  plantaire  des  orteils.  11  ar- 

(1)  Archiv.  gén.  de  méd.,  3®  série,  t.  I ,  p.  116, 

(5)  Bouvier,  Mim.  de  CAcad.  roy.  de  Méd.^  t.  VU. 


rive  ^iÇmej^liisiqqeje  Tai  otisprvé  trois  fois,  que  M.  Stoliz  (1) 
en  a  décrit  un  exemple,  que  M.  Duval  (2)  en  cite  cinq  cas , 
queM.  Scqutetten (3 jet qucd’autrespraticiensrpnt egalement 
observé;  ilarrive,  dis-je,  quelquefois  que  le  pied  se  renverse 
assezenarrière  pourobliger  les  malades  à  s’appuyer  sur  la  face 
dorsale  du  tarse.  Les  trois  malades  soumis  à  mon  observation 
marchaient  sur  la  face  dorsale  desariiculaiioris  larso-niéiaiar- 
siennes  du  cuboïde  et  du  troisième  cunéiforme.  Tous  les  trois 
avaient  là  une  large  bourse  muqueuse  sous-cutanée.  Chez  l’un 
d’eux, élève  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  celle  variété  du  pied 
équin  m'a  paru  dépendre  d'une  rétraction  de  l’aponévrose 
pL'.ntaire  qui  s’étendait ,  sous  forme  d’une  corde  dure  et  bien 
disiincle,  de  la  face  inférieure  du  calcanéum  jusqu’à  la  lête 
du  second  et  du  troisième  os  du  métatarse.  Il  est  d’ailleurs 
rare  que  les  quatre  genres  de  pied  bot  dont  je  viens  de 
parler  restent  parfaitement  isolés,  et  que  l’un  d’eux  ne  s’as¬ 
socie  pas  bientôt  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  a\ec 
quelqu’un  des  autres.  Dans  le  pied  équin,  le  métatarse  peut 
en  outre  être  fortement  plié  sur  le  tarse,  ainsi  que  cela  se 
voyait  chez  le  jeune  médecin  dont  je  parlais  tout  à  l’heure , 
en  même  temps  que  le  talon  se  laisse  entraîner  par  les  mus¬ 
cles  du  mollet.  Souvent  aussi  le  pied  équin  se  complique  de 
varus  ou  de  va'qu<.  11  importe  d’autant  plus  de  ne  point 
oublier  cette  remarque  que  le  no  mbre  de  tendons  à  diviser, 
quand  on  veut  remédier  au  pied  bot ,  est  toujours  en  raison 
des  espèces  ou  de  la  combinaison  des  difformités  qu’il  s’agit 
de  détruire. 

Peut-être  faudrait-il  de  plus  admettre  deux  variétés  sim¬ 
ples  de  pied  équin  :  celle  qui  résulte  d’une  rétraction  de  l’a¬ 
ponévrose  ou  des  muscles  de  la  plante  du  pied ,  puis  celle 
qui  appartient  au  tendon  d’Achille. 

1"  Plante  du  pied. 

Si ,  comme  je  l’ai  vu  chez  le  jeune  médecin  mentionné  pré¬ 
cédemment  ,  et  comme  M.  Duval  (4)  paraît  en  avoir  rencontré 


(1)  liépeit.  d'anal,  et  de  physiol.  pulhol.,  1827. 

(2)  1  Uese  citée  ,  p.  7. 

(8)  Oper.  cilut.,  p.  107,  pl.  2. 

(4)  Pivaiü^  Th'es,  212.  Paris,  1837,  p.  24. 
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un  exemple  de  son  côté,  la  plante  du  pied  se  trouve  en  quelque 
sorte  pliée  sur  elle-même ,  il  est  possible  que  la  difformité 
tienne  a  la  retraction  de  l’aponévrose  plantaire  ou  du  muscle 
court  fléchisseur  des  orteils  ,  bien  plus  qu’au  raccourcisse¬ 
ment  du  tendon  d  Achille.  Dans  ce  cas,  il  faudrait  commencer 
par  une  opération  qui  n’a  été  ,  je  crois  ,  conseillée  par  per¬ 
sonne  jusqu’ici ,  c  est-à-dire  par  la  section  du  cordon  rétracté 
de  la  plante  du  pied.  Le  malade  ayant  le  pied  étendu  et  main¬ 
tenu  par  un  aide  permettrait  au  chirurgien  d’introduire  l’in¬ 
strument  par  ponction  entre  les  téguments  et  la  bride  fibreuse, 
de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite,  presque  indiffé¬ 
remment.  Après  avoir  retourné  le  tranchant  du  ténotome  , 
il  suffirait  d  en  tenir  le  manche  un  peu  au-dessous  du  plan 
de  la  face  inferieure  du  pied  pour  ne  rien  craindre  en  divi¬ 
sant  la  corde  de  sa  face  cutanée  vers  sa  face  profonde.  Comme 
il  est  assez  difficile  dans  cette  région  de  distinguer  ce  qui 
appartient  à  l’aponévrose  de  ce  qui  se  rapporte  au  muscle 
court  fléchisseur  ou  à  ses  tendons  ,  il  conviendrait  de  porter 
les  incisions  le  plus  en  arrière  possible  ,  à  moins  que  la  bride 
ne  fut  beaucoup  plus  saillante  ou  mieux  soulevée  en  avant 
que  vers  le  calcanéum.  L’important  serait  de  ne  porter  le 
tranchant  de  l’instrument  ni  trop  en  dehors  ni  trop  en  de¬ 
dans,  attendu  que  l’artère  plantaire  reste  presque  en  en¬ 
tier  sous  les  bords  du  pied.  Si  après  avoir  divisé  la  bride 
principale,  le  toucher  permettait  d’en  remarquer  d’autres 
au  voisinage  de  la  première,  on  tâcherait  de  les  atteindre 
sans  désemparer  et  de  les  diviser  par  la  même  ouverture  des 
téguments. 

Comme  cette  variété  du  pied  équin  est  presque  toujours  ac¬ 
compagnée  d'un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  luxation  de  la 
seconde  rangée  des  os  du  tarse  sur  la  première ,  la  section 
du  tendon  ou  de  l’aponévrose  plantaire  permettra  rarement 
un  redressement  immédiat  du  pied.  Il  faudrait  donc  s’attendre 
a  quelques  difficultés  de  ce  côté ,  et  compter  sur  le  secours 
des  machines  pour  compléter  le  succès  de  l’opération.  Du 
reste  ,  si. la  difficulté  de  redresser  le  pied  en  pareil  cas  sem¬ 
blait  tenir  à  la  rétraction  concomitante  de  quelque  autre 
tendon ,  il  conviendrait  de  le  diviser  comme  ceux  de  la  plante 
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du  pied.  C’est  ainsique  la  section  du  tendon  d’Achille ,  du 
long  fléchisseur  du  gros  orteil ,  du  long  péronier  latéral  ou 
du  long  fléchisseur  commun,  pourrait  être  indiquée  après  celle 
du  court  fléchisseur  ou  de  l’aponévrose  plantaire. 

Du  reste,  je  n  ai  vu  qu’un  cas  jusqu’à  présent  où  l’opération 
que  je  décris  m’ait  paru  applicable  ;  je  sais  en  outre  que 
M.  Duval  (1)  aguéri  des  pieds  bots  avec  renversement  de  la 
face  dorsale  du  métatarse  en  se  bornant  à  diviser  le  tendon 
d’Achille, 

Section  du  tendon  d'Achille. 

La  section  du  tendon  d’Achille ,  qu’on  dit  usitée  depuis 
long-temps  dans  le  Limousin  (2) ,  est  actuellement  une  des 
opérations  importantes  de  la  chirurgie.  Dans  les  observa¬ 
tions  de  Poncelet,  de  Desport ,  de  Molinelli  et  de  quelques 
autres  dont  j’ai  parlé  précédemment,  elle  fut  pratiquée  pour 
des  raisons  tout  autres  que  celles  d’une  déviation  du  pied. 

A.  U  histoire  de  cette  opération  est  d’ailleurs  facile  à  donner 
aujourd’hui.  Lepremier  chirurgien  qui  en  ait  parlé  à  l’occasion 
du  pied  bot  est  Thilenius  (3).  C’est  Lorenz  ,  au  surplus ,  qui 
la  pratiqua  le  26  mars  1782,  et  non  pas  Thilenius  lui-même, 
comme  on  l’a  généralement  répété  parmi  nous.  Plus  tard,  en 
1809  et  1810,  un  chirurgien  deMarbourg,  Michaëlis,  publia 
un  mémoire  (4)  tendant  à  démontrer  les  avantages  de  la  sec¬ 
tion  partielle  des  tendons  dans  certains  cas  de  difformité  an¬ 
cienne,  et  plus  particulièrement  du  tendon  d’Achille. 

Sartorius;(5)  fit  aussi  connaître,  en  1812,  une  observation  de 
section  du  tendon  d’Achille  pour  remédier  à  un  pied  équin , 
suite  d’une  ancienne  suppuration  à  la  partie  postérieure  de 
la  jambe.  Jusque  là,  il  n’avait  point  été  question  de  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille  en  France  ;  et  lorsque  Delpech  y  eut 
recours,  en  1816,  sur  un  garçon  alors  âgé  de  six  ans,  et  que 
M.  Bouvier  a  retrouvé  en  1837  à  Paris,  on  crut  partout 

(1)  Pivain,  Thèse  citée,  p.  24. 

(2)  Scoutelten,  Mém.  sur  la  Cure  vad.  des  pieds  bots,  Paris,  1838,  p.  12, 

(3)  Obs.  de  méd.  et  de  chinirg.  Frand’ort,  1784. 

(4)  Ga3.  de  Saltzbourg  et  Journal  de  Hufelandy  1811. 

(5)  Journal  de  Siébold,  t.  III, 
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qu’il  s’agissait  d’une  opération  absolument  nouvelle.  Ayant 
été  mal  présentée  ou  mal  comprise,  la  section  du  tendon 
d’Achille  fut  oubliée  de  nouveau  et  en  France  et  en  Allema¬ 
gne,  bien  que  plusieurs  vétérinaires  (1)  niaient  pas  tardé 
à  s’en  emparer ,  à  en  démontrer  les  avantages  chez  le  cheval  ^ 
mais  les  six  observations  recueillies  de  1831  à  1834  ,  et  pu¬ 
bliées  par  M.  Strohmeyer  (2)  ,  ramenèrent  enfin  l’attention 
sur  elle.  Aussi  fut-elle  dès  lors  mise  en  pratique  le  23  octo¬ 
bre  1835  par  M.  Diival,  le  15  janvier  1836  par  M.  Bouvier, 
à  Paris  ,  et ,  vers  la  même  , époque,  par  M.  Stœss,  à  Stras¬ 
bourg  (3).  A  partir  de  celte  époque,  la  ténotomie  du  tendon 
d’Achille  a  été  pratiquée  de  nouveau  par  M.  Strohmeyer  sur 
M.  Litle,  médecin  anglais  (4);  par  M.  Reiche,  chirurgien  à 
Magdebourg  (5)  ;  par  M.  Dieffenbach,  à  Berlin;  parM.  Ser¬ 
re  (6),  à  Montpellier;  par  MM.  Roux,  Blandin,  Laugier,  à 
Paris;  par  M.  Lenger  (7) ,  en  Belgique  ;  par  M.  Litle,  en  An¬ 
gleterre;  par  M.  Scoutetten  (8),  à  Metz.  M.  Pivain  prétend 
qu’au  mois  de  juillet  1837  M.  Duval  y  avait  eu  recours  à  lui 
seul  plus  de  quatre-vingts  fois  ;  son  frère  ,  M.  T.  Duval  (9), 
lui  en  attribue  maintenant  jusqu’à  deux  cents  cas  ;  et 
M.  Dieffenbach  m’a  dit,  au  mois  d’octobre  1837,  qu’il 
l’avait  effectuée  cent  quarante-cinq  fois.  Dans  son  der¬ 
nier  mémoire ,  M.  Bouvier  en  indique  aussi  une  vingtaine 
d’exemples.  C’est  donc  une  opération  qui  peut  compter  au¬ 
jourd’hui  plus  de  quatre  cents  essais.  Or  il  ne  paraîtpas  qu’elle 
ait  compromis  jusqu’ici  la  vie  de  personne,  et  si  l’on  prend 
à  la  lettre  ce  qu’en  disent  ses  partisans  déclarés ,  elle  n’aurait 
en  quelque  sorte  jamais  été  inutile.  Tout  indique  au  moins 

(1)  Miquel,  Debaux  ,  etc.;  Blanc,  Journal  pratiq.  de  médec.  vélér,,  1826, 
p.  202  ;  1828  ,  p.  283  ;  1830 ,  p.  346. 

(2)  Magas.  de  Mnst.,  t.  XXXIX.  —  Arch.  généraL  de  méd.,  2^  série, 
t.  XII,  p.  116,  etc. 

(3)  lîeld ,  Dissert.  sur  le  pied-bot ,  p.  69. 

(4)  Bouvier,  Mémoire  sur  la  section  du  tendon  d'achille  dans  le  traite^ 
ment  des  pieds-bots.  [Mém.  de  Vacad.  roy.  de  méd.,  t.  VII,  p.  411.) 

(5)  Held.,  Th  èse.  Strasbourg,  1836. 

(6)  Correspond,  privée , 

(7)  Encyclograph.  des  sc.  méd.,  1838,  p.  145. 

(8)  Mém.  sur  la  Cuve  radicale  des  pieds  bols ,  1838,  in-8°,  avec  6pl. 

(9)  Thèse,  n°342.  Paris,  août  1838. 
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qu’elle  a  réussi  dans  la  plupart  des  cas ,  et  que  les  seuls  ac¬ 
cidents  qui  l’aient  accompagnée  ont  été  de  violentes  douleurs^ 
comme  chez  le  malade  de  Sartorius;  une  suppuration  abon¬ 
dante,  comme  chez  celui  de  Delpech  ;  quelques  escarres  gan¬ 
gréneuses  ,  comme  MM.  Duval ,  Blandin  et  Bouvier  en  ont 
mentionné  des  exemples. 

Ce  serait  donc  en  vain  que  les  chirurgiens  v’  ^draient  ob¬ 
jecter  maintenant  le  danger  de  détruire  la  continuité  du  tendon 
extenseur  du  pied.  Les  expériences  modernes  tendent ,  au 
contraire,  à  prouver  que  les  appareils  fatigants,  si  difficiles 
à  maintenir,  imaginés  par  J.-L.  Petit,  Monro,  Desault  et 
tant  d’autres  pour  remédier  à  la  rupture  du  tendon  d’Achille, 
ne  sont  propres  qu’à  aggraver  le  mal.  Dès  Tannée  1832 ,  je 
ne  traitais  plus  la  rupture  du  tendon  d’Achille  que  par  le 
simple  repos  et  l’immobilité  du  membre  pendant  trois  se¬ 
maines  ou  un  mois.  Les  deux  premiers  malades  que  j’ai  sou  ¬ 
mis  à  ce  genre  de  médication ,  l’un  à  la  fin  de  1832,  Tautre 
en  1833,  s’en  sont  si  bien  trouvés,  qu’il  ne  fut  pas  possible 
de  les  retenir  plus  de  trois  semaines  à  l’hôpital. 

B.  Appréciation.  La  ténotomie  du  tendon  d’Achille  ne  con¬ 
vient  que  dans  le  pied  équin,  qu’il  soit  simple  ou  compliqué 
de  déviation  du  pied  vers  Tun  de  ses  bords,  encore  faut-il  qu’il 
n’y  ait  aucune  soudure  entre  les  os  du  tarse  ou  dans  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne.  On  ne  la  pratiquerait  qu’après  avoir 
vainement  essayé  la  section  de  l’aponévrose  plantaire  ou  du 
court  fléchisseur  des  orteils,  s’il  s’agissait  d’un  pied  équin  avec 
renversement  inférieur  de  la  face  dorsale  du  métatarse.  J’a¬ 
jouterai  que  la  section  des  autres  tendons  du  pourtour  de 
l’articulation  doit  être  quelquefois  associée  à  celle  du  tendon 
d’Achille.  Les  observaiions  recueillies  jusqu’à  présent  mon¬ 
trent  qu’elle  est  applicable  à  tous  les  âges  et  aux  deux  sexes, 
puisqu’on  Ta  pratiquée  avec  un  égal  succès  depuis  Tâge  de 
deux  ans  jusqu’à  l’âge  de  cinquante  ans ,  et  chez  les  femmes 
comme  chez  les  hommes.  D’après  les  procédés  modernes,  il 
suffit  d’un  mois  ou  deux  pour  mettre  les  malades  en  état 
de  marcher ,  le  pied  appuyant  par  toute  sa  face  plantaire  sur 
le  sol.  Il  est  vrai  que  quelques  uns  des  malades  traités  par 
la  section  du  tendon  d’Achille  auraient  pu  guérir  sans  cette 
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opération.  J’en  ai  guéri  moi-même  plusieurs  à  l’aide  de  ma¬ 
chines  confectionnées  par  M.  Mellet.On  y  parviendrait  égale¬ 
ment  au  moyen  des  appareils  de  Bruckner,  de  Jœrg,  de 
D’Ivernois,  de  M.  Dieffenbach.  En  enveloppant  le  membre 
pendant  qu’on  le  tient  redressé  dans  un  moule  de  plâtre , 
comme  l’a  fait  M.  Guérin,  dans  un  appareil  rendu  inamovi¬ 
ble  par  l’amidon  comme  ll’a  proposé  M.  Seutin,  ou  par 
laMextrine  ,  comme  je  l’ai  fait  deux  fois,  en  se  servant  de 
la  bottine  de  M.  Stœss  vantée  par  M.  Held,  on  parviendrait 
sans  aucun  doute,  avec  de  la  patience  et  du  temps,  à  rendre 
la  ténoiomie  du  tendon  d’Achille  inutile  dans  une  infinité  de 
cas.  Mais  cette  opération  est  si  simple ,  si  peu  douloureuse , 
si  facile  et  si  peu  dangereuse ,  ses  résultats  sont  si  prompts 
et  si  complets,  qu’à  moins  d’une  répugnance  très  prononcée 
de  la  part  des  malades ,  elle  mérite  d’être  substituée  presque 
partout  à  l’emploi  de  ces  machines  ou  de  ces  appareils,  qui  en 
avaient  d’ailleurs  si  incomplètement  tenu  lieu  jusqu’à  nos 
jours. 

c.  Méthode  opératoire, 

'  Tous  les  procédés  dont  j’ai  parlé  en  traitant  de  la  ténotomie 
en  général  ont  été  appliqués  à  la  section  du  tendon  d’Achille. 
C’est  la  méthode  de  Tulpius  que  suivit  le  chirurgien  Lorenz. 
Sartorius  fit  une  longue  incision  longitudinale  sur  la  face 
postérieure  du  tendon ,  et  c’est  à  cette  méthode  que  s’est  en¬ 
core  arrêté  M.  Reiche.  La  méthode  de  Delpech  ne  se  rapporte 
qu’à  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille.  Il  en  est  de  même  des 
procédés  de  MM.  Strohmeyer ,  Bouvier  et  Stœss;  M.  Bouvier 
dit  même  s’y  être  pris  de  quatre  manières  pour  l’effectuer. 
D’abord  il  s’est  servi  d’un  bistouri  très  étroit,  courbe  et  con¬ 
vexe  sur  le  tranchant,  bistouri  qu’il  a  enfoncé  par  ponction 
entre  le  tendon  et  les  parties  profondes ,  comme  M.  Stroh¬ 
meyer  ,  mais  sans  entamer  les  téguments  du  côté  opposé.  Le 
second  procédé  essayé  par  ce  praticien  consiste  en  une  piqûre 
transversale  qu’on  fait  à  la  peau  près  de  l’un  des  bords  du 
tendon ,  au  moyen  du  bistouri  ordinaire  ou  de  la  lancette ,  et 
par  laquelle  on  introduit  un  bistouri  étroit,  à  pointe  mousse. 
Dans  le  troisième  procédé ,  M.  Bouvier  perce  la  peau  en  long 
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nvec  lin  bistouri  droit  ou  concave  et  à  lame  étroite  qu’il  glisse 
à  plat  entre  le  tendon  et  les  téguments ,  afin  de  le  renverser 
pour  inciser  les  parties  de  la  peau  vers  les  tissus  profonds. 
Son  dernier  procédé  se  compose  de  deux  temps  :  une  piqûre 
longitudinale,  d’une  à  deux  lignes  d’étendue,  étant  faite  avec 
la  pointe  d’une  lancette  ou  d’un  bistouri  simple  sur  le  côté 
du  tendon  d’Achille,  permet  d’introduire  par  là  un  ténotome 
à  pointe  mousse  qui  divise  ensuite  le  tendon  d’arrière  en 
avant ,  ou  de  sa  face  superficielle  vers  sa  face  profonde.  Le 
ténotome  dont  M.  Bouvier  se  sert  actuellement  est  une  sorte 
d’aiguille  tranchante  ,  large  d’une  ligne  à  sa  base,  un  peu  plus 
étroite  et  arrondie  à  sa  pointe,  et  disposée  à  peu  près  comme  le 
kystitome  des  boîtes  à  cataracte.  On  voit  que  les  procédés  de 
M.  Stœss  et  de  M.Duval  appartiennent  à  la  même  catégorie  que 
ceux  de  M.  Bouvier,  et  que  tous  ont  été  imaginés  pour  le  ten¬ 
don  d’Achille.  M.  Scoutetien  (1),  qui  opère  comme^M.  Duval, 
insiste  beaucoup,  mais  à  tort  je  crois,  pour  que  la  ponction 
soit  faite  en  dedans  et  non  en  dehors  du  tendon. 

Manuel  opératoire.  QiieWe  que  soiÜSL  méthode  qu’on  adopte, 
il  convient  de  poser  le  membre  sur  sa  face  tibiale,  et  de  ma¬ 
nière  que  le  pied  ,  restant  libre,  puisse  être  incliné  par  l’aide 
chargé  de  le  contenir  dans  tel  ou  tel  sens  au  gré  de  l’opéra¬ 
teur. Le  chirurgien,  ayant  la  face  postérieure  de  lajambe  sous 
les  yeux,  se  place  vis-à-vis  de  la  face  plantaire  du  pied.  l)e  la 
main  droite  armée  d’unelancette,  d’un  bistouri  droitordinaire, 
ou  d’une  aiguille  droite  comme  les  anciennes  aiguilles  à  cata¬ 
racte,  il  perce  la  peau  sur  le  côté  externe  ou  le  côté  interne 
et  parallèlement  à  la  direction  du  tendon  d’Achille.  S’il  s’est 
servi  du  bistouri  ou  de  la  lancette ,  il  saisit  aussitôt  l’un  des 
ténotomes  dont  j’ai  parlé  ,  et  le  glisse  par  de  légers  mouve¬ 
ments  de  va-et-vient  sous  la  peau  en  rasant  plutôt  la  surface 
du  tendon  que  celle  des  téguments ,  jusqu’à  ce  qu’il  arrive 
sur  le  côté  opposé,  en  évitant  avec  soin  de  blesser  la  peau 
dans  ce  dernier  sens.  A  ce  degré  de  l’opération,  le  chirur- 
gi  en ,  qui  avait  tenu  son  instrument  à  plat ,  en  tourne  le 
tranchant  du  côté  de  l’axe  du  membre.  C’est  alors  qu’il  de¬ 
vient  utile  d’abaisser  le  talon.  On  donne  de  cette  façon  une 

(0  Cure  rad.  da  pieds  t>o(s ,  p.  75. 


566  OPÉRATIONS  COMPLEXES. 

roideur  telle  au  tendon  que  la  section  s’en  opère  en  quelque 
sorte  d’elle-même.  De  petits  mouvements  de  scie  imprimés  au 
bistouri  la  complètent  d’ailleurs  très  vite,  et  l’opérateur 
reconnaît  quelle  est  terminée  à  un  craquement,  à  un  écar¬ 
tement  brusque  dont  il  s’aperçoit  sur-le-champ.  Remis  à 
plat,  l’instrument  est  retiré  par  la  piqûre  d’entrée,  de  ma¬ 
nière  à  ne  plus  inciser  la  peau. 

Si  quelques  difficultés  particulières  empêchaient  de  passer 
entre  les  téguments  et  les  parties  sous-jacentes,  l’opération 
ne  différerait  de  la  précédente  qu’en  ce  qu’ après  la  ponction 
on  ferait  glisser  le  bistouri  à  plat  sur  la  face  antérieure  du 
tendon  qu’on  couperait  .ensuite  d’avant  en  arrière.  Je  n’ai 
pas  besoin  d’ajouter  que  la  manœuvre  serait  la  même  si ,  au 
lieu  d’un  instrument  spécial ,  on  aimait  mieux  employer  le 
bistouri  droit  ou  le  bistouri  boutonné  ordinaire.  La  plaie  des 
téguments  étant  longitudinale  se  ferme  d’elle-même  par  le 
redressement  du  pied  ;  réduite  à  l’état  de  simple  pipùre  ,'"elle 
disparaît  généralement  dans  les  vingt -quatre  heures.  La 
petite  ecchymose  qu’on  aperçoit  quelquefois  sous  la  peau  ne 
doit  également  inspirer  aucune  crainte. 

Lorsque  la  ténotomie  est  terminée,  on  redresse  et  l’on  peut 
redresser  sans  danger  la  pointe  du  pied  jusqu’à  ce  que  les 
deux  bouts  du  tendon  soient  écartés  d’un  pouce  au  moins. 
Si ,  pour  remettre  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe ,  il  fallait 
porter  cet  écartement  à  plus  d’un  pouce  et  demi,  la  prudence 
voudrait  qu’on  n’allât  pas  plus  loin  pour  le  moment,  et  qu’on 
n’essayât  d’augmenter  cet  allongement  qu’après  dix  ou  quinze 
jours. 

Du  reste,  les  bottines,  les  machines  à  redresser  le  pied, 
peuvent  être  appliquées ,  comme  l’ont  déjà  fait  Lorenz  et 
Sartorius,  immédiatement  après  l’opération.  M.  Bouvier, 
M.  Duval,M.  Lenger,  M.  Scoutetten  (l),qui  se  sont  comportés 
ainsi  un  grand  nombre  de  fois  ,  ont  prouvé  par  leurs  succès 
qu’à  cet  égard  les  scrupules  de  Delpech,  les  craintes  de 
MM.  Strohmeyer  et  Stœss  n’étaient  pas  fondées. 

Les  malades  qui  ont  subi  la  section  du  tendon  d’Achille 
commencent  à  marcher  avec  une  certaine  liberté,  du  dixième 

(  1)  Cure  radicale  des  pieds  bots  ,  p.  90’ 
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au  vingtième  jour,  et  ils  sont  à  peu  près  complètement  guéris 
dans  le  courant  du  second  mois. 

3»  Pied  hot  antérieur  ou  talus. 

Le  pied  bot  par  renversement  du  pied  sur  le  devant  de 
la  jambe  est  rare.  ''Je  l’ai  rencontré  deux  fois  sur  des  fœtus 
monstrueux.  Je  n’en  ai  observé  jusqu’ici  aucun  exemple  sur 
les  individus  vivants.  M.  Duval  dit  en  avoir  vu  deux  cas  (1)  ; 
Delpech  (2),M.  J,  Lafond  (3),  M.  Stœss  (4)  en  rapportent 
chacun  une  observation,  etM.  Scoutetten  (5),  paraît  aussi  en 
avoir  observé  plusieurs.  Bien  que  l’un  des  malades  indiqués 
par  M.  Duval  ait  été  guéri  à  l’aide  de  tampons  et  de  sim¬ 
ples  tractions  ,  il  n’en  est  pas  moins  probable  que,  sur  des 
individus  plus  avancés  en  âge  ,  la  section  des  tendons  serait 
le  meilleur  et  peut-être  le  seul  remède  du  talus.  Ici  l’infir¬ 
mité  se  rattacherait  évidemment  à  la  rétraction  du  jambier 
antérieur  seul ,  si  ce  n’est  du  jambier  antérieur  et  du  péro¬ 
nier  antérieur  ou  des  extenseurs  des  orteils. 

Je  n’ai  point  appris  que  les  tendons  de  l’extenseur  commun 
et  du  péronier  antérieur  aient  été  divisés  à  dessein  jusqu'à 
présent  pour  remédier  à  aucune  déviation  du  pied.  Ce  serait 
au  surplus  une  opération  facile  et  peu  dangereuse.  On  pour¬ 
rait  la  pratiquer  au-dessus  ou  au-dessous  du  ligament  annu¬ 
laire  antérieur  du  tarse.  Elle  vaudrait  mieux  au-dessus  , 
attendu  qu’au- dessous,  les  tendons  étant  déjà  plus  ou  moins 
écartés ,  ne  seraient  plus  aussi  faciles  à  diviser  du  même  trait. 
L’artère  tibiale  antérieure  ou  le  commencement  de  la  pé¬ 
dieuse  inspireraient  seules  quelques  craintes;  maisles  tendons 
en  sont  alors  d’autant  plus  éloignés  que  la  rétraction  est  plus 
considérable. 

La  jambe  étant  appuyée  par  sa  face  postérieure  contre  un 
soutien  quelconque,  et  maintenue  dans  cette  position  par  des 
aides ,  permettrait  au  chirurgien  de  se  placer  du  coté  du  pied 

(1)  Pivain  ,  Thèse  citée  ,  page  7, 

(2)  Orlhomorphie,  etc. 

(3)  Difformités  du  corps  humain.  Paris,  1829,  in-4o,  p,  300, 

(4)  Dissert,  sur  le  pied-bot ,  p.  3. 

(5)  Cure  radicale  du  pied  bot  y  p.  27,  28,  pl.  V. 
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de  la  mémo  manière  que  pour  la  section  du  tendon  d’Achille. 
Armé  de  son  bislouri  étroit ,  l’opérateur  piquerait  la  peau  sur 
le  côté  interne  ou  sur  le  côté  externe  de  la  bride,  selon  qu’il  se 
servirait  de  la  main  droite  ou  de  la  main  gauche ,  qu’il  agirait 
sur  1  une  ou  1  autre  jambe.  Conduit  entre  le  tendon  elles  té¬ 
guments  jusque  sur  le  côté  opposé,  l’instrument  manœuvre¬ 
rait  du  reste  absolument  comme  il  a  été  dit  en  parlant  de  la 
ténotomie  du  tendon  d’Achille. C’est  généralement  à  un  demi 
pouce  au-dessus  ou  au-dessous  du  cou-de-pied  que  l’opéra-^ 
tion  devrait  être  faite ,  s’il  n’était  question  que  des  tendons 
extenseurs  des  orteils.  Pour  le  péronier  antérieur,  on  serait 
peut-être  forcé  de  l’aller  chercher  un  peu  plus  bas.  On  ne 
doit  point  oublier  après  tout  que  c’est  le  relief  tendineux  lui- 
même  qui  indique  plus  particulièrement  le  point  où  il  est  le 
plus  avantageux  de  porter  l’instrument.  En  supposant  que  le 
tendon  du  jambier  antérieur  eût  été  divisé  de  son  côté,  il  ne 
resterait  plus  qu’à  redresser  le  pied,  puis  à  le  forcer,  au 
moyen  de  brodequins  ou  de  machines  appropriées,  à  s’éten¬ 
dre  au  degré  convenable ,  à  perdre  sa  tendance  à  la  flexion 
anormale.  Il  est  présumable  au  surplus  que  ce  genre  de  pied 
bot  serait  un  des  plus  difficiles  à  guérir  radicalement,  et  l’un 
des  moins  favorables  à  la  section  des  tendons. 

4*^  Varus. 

Soit  qu’il  existe  seul ,  soit  qu’il  complique  le  pied  équin  , 
le  varus,  qui  est  quelquefois  porté  au  point  de  forcer  les 
malades  à  marcher  presque  uniquement  sur  le  bord  externe 
du  pied,  exige  assez  souvent  qu’on  divise ,  outre  le  tendon 
d  Achille ,  le  tendon  du  jambier  antérieur ,  le  tendon  du  jam¬ 
bier  postérieur,  et  même  ceux  des  muscles  longs  exten¬ 
seurs  ou  longs  fléchisseurs  des  orteils. 

A.  Section  du  jambier  antérieur.  '' 

^  On  devine ,  par  ce  que  j’en  ai  dit  dans  les  paragraphes  pré¬ 
cédents  ,  que  la  section  du  jambier  antérieur  peut  être  utile 
dans  deux  variétés  du  pied  bot,  c’est-à-dire  dans  le  talus 
et  le  varus.  Cette  operation  ,  que  conseille  formellement 
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M.  ITeld  (1),  que  M.  V.  Duval  paraît  avoir  pratiquée  (‘2),  qui, 
au  dire  de  M.  Bouvier  (3),  l’aurait  été  aussi  par  M.  Dieffen- 
bach  et  par  M.  Strohmeyer ,  pourrait  être  tentée  de  prime- 
abord  s’il  paraissait  que,  dans  le  renversement  du  pied  en 
avant  ou  en  dedans,  le  tendon  du  jambier  antérieur  fût  plus 
fortement  rétracté  qu’aucun  autre.  Jusqu’à  présent,  toutefois, 
on  n’y  a  eu  recours  qu’après  avoir  constaté  l’insuffisance  de 
la  section  du  tendon  d’Achille. 

Manuel  opératoire.  S’insérant  à  la  partie  postérieure  et  in¬ 
terne  du  premier  os  cunéiforme,  ce  tendon  fait  naturellement 
un  relief  considérable  au-devant  de  la  malléole  interne.  Il 
conviendrait  de  placer  la  jambe  comme  pour  la  section  des 
tendons  extenseurs  des  orteils,  en  ayant  soin  d’incliner  un 
peu  le  pied  dans  le  sens  de  son  bord  externe.  Si  la  ponction 
était  faite  au-dessous  et  en  avant  du  sommet  de  la  malléole, 
derrière  le  tendon ,  le  bistouri  longerait  la  face  interne  de  la 
peau  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  avant  d’être 
tourné  par  son  tranchant  du  côté  du  cou-de-pied,  et  d’opérer 
la  section  de  l’organe  rétracté.  Mais  cette  manière  de  faire, 
qui  ne  pourrait  être  adoptée  que  dans  le  but  d’éviter  avec 
toute  la  certitude  possible ,  et  le  tendon  extenseur  du  gros 
orteil,  et  l’artère  pédieuse,  serait  manifestement  plus  em¬ 
barrassante  ,  plus  difficile  que  celle  qui  consiste  à  faire  la 
ponction  en  dehors  et  en  avant  pour  pénétrer  ensuite  du 
cou-de-pied  vers  le  tendon.  Par  ce  dernier  procédé  il  sera 
toujours  possible  d’enfoncer  le  bistouri  assez  en  dedans 
pour  être  sûr  de  ne  blesser  ni  l’artère  pédieuse  ,  ni  le  ten¬ 
don  du  long  extenseur  des  orteils. 

B.  Jambier  postérieur. 

La  section  du  tendon  du  jambier  postérieur,  également 
conseillée  par  M.  Held,  semble  encore  n’avoir  été  pra¬ 
tiquée  que  sur  le  cadavre.  On  n’en  conçoit  au  surplus  les 
avantages  qu’à  titre  d’accessoire  de  la  section  du  ten¬ 
don  d’Achille,  dans  le  pied  équin  compliqué  devarus;  car 
il  est  difficile  qu’à  lui  seul  le  jambier  postérieur  entretienne 

(1)  These  citée,  p.  G4. 

(2)  Pivain,  Thèse  citée ,  p.  22. 

(3)  Mém.  de  l’AccaL  ray,  deméd.,  t.  VII,  pag.  41  <  et  suiv. 
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l’existence  d’un  pied  bot  quelconque.  Si  la  ténotomie  du  jam- 
bier  antérieur  et  des  extenseurs  des  orteils  est  possible  au- 
dessous  comme  au-dessus  du  cou-de-pied,  il  n’en  est  plus 
de  même  pour  le  tendon  du  jambier  postérieur.  Comme  collé 
contre  le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne ,  presque 
immédiatement  en  contact  avec  une  grosse  artère,  la  tibiale 
postérieure ,  ce  tendon  ne  serait  point  attaqué  sans  danger 
avant  son  entrée  dans  la  gouttière  interne  du  calcanéum. 
C’est  donc  uniquement  près  de  son  attache  à  l’extrémité  pos- 
téro-interne  du  scaphoïde  qu’il  faudrait  l’aller  chercher.  Pour 
cela  on  placerait  la  jambe  sur  sa  face  externe.  Un  bistouri 
serait  enfoncé  par  ponction  à  quelques  lignes  au  devant  de 
la  malléole  interne ,  un  peu  au-dessous  ou  en  arrière  du 
tendon  du  jambier  antérieur.  Dirigé  ensuite  presque  directe^ 
ment  en  bas ,  l’instrument  devrait  être  tourné  sur  le  tendon 
à  un  demi-pouce  environ  au-dessous  et  en  avant  du  sommet 
de  la  malléole.  En  ayant  soin  de  ne  pas  en  abaisser  trop  la 
pointe  et  de  ne  l’incliner  que  le  moins  possible  vers  la  plante 
du  pied,  on  éviterait  avec  certitude  l’artère  plantaire  in¬ 
terne,  la  seule  qui  puisse  inquiéter  dans  cette  région. 

C.  Tendons  du  gros  orteil. 

Le  tendon  fléchisseur  du  gros  orteil  a  été  divisé,  ainsi  que  je 
l’ai  dit,  sur  la  première  phalange  de  ce  doigt  pour  une  rétrac¬ 
tion  suite  d’inflammation, par  M.  Syme.  Michaëlis  semble  aussi 
enavoirconseillé  la  section,  comme  de  tous  les  autres  tendons, 
mais  en  recommandant  de  ne  l’opérer  qu’en  partie.  C’est  à 
MM.Strohmeyer  et  Dieffenbach  qu’il  était  réservé  de  l’associer 
à  celle  du  tendon  d’Achille,  pour  remédier  au  pied  équin  va- 
rus.  Alors,  toutefois,  Userait  plus  convenable  de  la  pratiquer 
comme  M.  Syme  ,  sur  la  première  phalange  du  gros  orteil,  que 
de  chercher  à  1  effectuer  sous  l’un  des  points  du  bord  interne 
du  pied. Le  tendon,  coupe  dans  sa  coulisse  fibreuse,  se  rétrac- 
teiait  avec  autant  de  liberté  que  si  on  l’avait  divisé  au  voisi¬ 
nage  du  talon. 

Le  pied,  présentant  sa  face  plantaire  à  l’opérateur,  mettrait 
a  même  d  en  relever  le  gros  orteil  et  de  faire  pénétrer  l’in- 
stiument  d  un  côté  à  l’autre  du  tendon  rétracté,  comme  il  a 
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été  dit  à  l’occasion  des  tendons  du  cou-de-pied.  En  prenant 
la  précaution  d’enfoncer  l’instrument  un  peu  plus  près  de  la 
face  plantaire  que  de  la  face  dorsale  de  l’organe,  on  évite¬ 
rait,  comme  aux  doigts,  de  blesser  les  artères  collatérales, 
et  on  ne  voit  pas  que  cette  opération  puisse  exposer  aux 
moindres  dangers. 

La  section  de  X extenseur  du  gros  orteil  a  été  pratiquée  aussi 
par  MM.  Strohmeyer  et  Dieffenbach  (1),  pour  aider,  comme 
celle  du  fléchisseur,  au  succès  de  la  ténotomie  du  tendon 
d’Achille.  Elle  serait,  du  reste,  sensiblement  plus  facile  et 
pourrait  être  effectuée  sur  toute  l’étendue  du  tendon,  depuis 
le  dessus  du  cou-de-pied  jusques  auprès  de  la  dernière  pha¬ 
lange  de  l’orteil.  En  faisant  la  ponction  sur  son  côté  externe, 
pour  gagner  ensuite  son  bord  interne,  on  le  trancherait  d’un 
seul  trait  sans  avoir  à  redouter  la  blessure  d’aucun  organe 
important. 

5®  Section  des  péroniers  latéraux  dansle  valgus. 

Déjà  rare  par  lui-même,  le  pied  bot  valgus  ,  rare  aussi 
comme  complication  du  pied  équin,  n’a  du  offrir  jusqu’ici 
que  peu  d’occasions  de  lui  opposer  la  section  des  tendons. 
M.  Pivain  (2)  cite  cependant  un  exemple  où  M.  Y.  Duval 
crut  devoir  la  tenter  avant  d’en  venir  à  la  section  du  tendon 
d’Achille.  Je  possède  d’ailleurs  un  fait  qui  prouve  qu’on  au¬ 
rait  tort  de  la  redouter, eu  égard  au  rétablissement  de  l’action 
des  muscles.  M.  D...,  s’était  profondément  blessé  la  jambe 
sur  des  morceaux  de  faïence.  Une  plaie  des  téguments,  qui 
s’étendait  de  la  face  antérieure  du  péroné  jusqu’à  la-  ligne 
médiane  postérieure  de  la  jambe,  un  peu  au-dessus  du 
talon  ,  comprenait  toute  l’épaisseur  du  long  péronier 
latéral,  la  moitié  de  celle  du  court  péronnier  latéral  et  du 
tendon  d’Achille.  L’écartement  du  tendon  divisé  était  de 
près  de  deux  pouces.  Les  téguments  furent  réunis  par  la 
suture  entortillée  et  le  pied  redressé  par  une  attelle  garnie, 
que  je  fixai  sur  tout  le  côté  interne  du  membre.  Cette  grave 
blessure,  qui  a  fini  par  se  consolider,  fut  suivie  d’une  assez 

(1)  Bouvier,  deVAc.roy.  de  médec.y  VII,  pag.  411  et  suiv. 

(2)  Th'cse  citée f  p,  23 
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Jurande  faiblesse  dans  le  mouvement  d’abduction  du  pied, 
pendant  six  à  huit  semaines;  mais  ,  au  bout  de  quelques  mois, 
le  malade  la  vit  disparaître,  et  il  y  a  long-temps  aujourd’hui 
qu’il  n’y  songe  plus  ,  que  les  fonctions  du  pied  sont  complè¬ 
tement  rétablies. 

Il  est  dit  dans  la  thèse  de  M.  Held,  que  M.  Stœss  était  sur 
le  point  de  pratiquer  la  section  des  tendons  péroniers  en  1836. 
Je  ne  sais  si  cette  opération  fait  aujourd’hui  partie  du  do¬ 
maine  de  la  science  :  quoi  qu’ihen  soit,  on  pourrait  l’effectuer 
comme  celle  du  jambier  antérieur  au-dessus  ou  au-dessous  de 
la  malléole.  Dans  le  premier  point',  on  serait  mieux  à  même 
de  diviser  du  même  coup  les  deux  tendons.  Ce  serait  à  un 
pouce  environ  au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  externe 
qu’elle  serait  le  plus  facile  à  faire.  Je  ne  pense  pas,  du  reste, 
qu’il  y  eut  de  grands  avantages  à  pénétrer  d’avant  en  arrière 
plutôt  que  d’arrière  en  avant  ;  je  crois  seulement  qu’en 
allant  du  péroné  vers  le  tendon  d’Achille  on  rendrait  le 
manuel  opératoire  un  peu  plus  facile',  et  qu’en  élevant  for¬ 
tement  le  manche  du  bistouri  au  moment  de  la  section  des 
tendons,  on  aurait  l’avantage  de  trouver  un  point  d’appui  sur 
la  face  postéro-externe  du  péroné  lui-même,  d’autant  mieux 
qu’il  n’y  aurait  aucun  risque  à  pénétrer  ainsi  jusqu’à  l’os. 
Au-dessous  de  la  malléole  on  pourrait  diviser  les  deux  pé¬ 
ronés  ensemble,  ou  les  atteindre  un  à  un.  C’est  à  six  lignes 
en  avant  et  au-dessous  du  sommet  de  cette  apophyse  qu’il 
faudrait  porter  l’instrument  pour  atteindre  du  même  coup  les 
deux  tendons.  On  trouverait  le  tendon  du  long  péronier  seul 
au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  la  pointe  de  la  malléole  du 
tubercule  externe  de  l’os  cuboïde.  Quant  au  court  péronier 
latéral ,  il  faudrait  l’aller  chercher  jusqu’au  bord  externe  de 
la  masse  charnuejdu  muscle  pédieux.  Dans  tous  ces  cas,  la 
ponction  devrait  être  faite  sur  le  côté  interne  de  la  bride  à  di¬ 
viser,  afin  de  porter  l’instrument  de  dedans  en  dehors  entre 
les  téguments  et  le  tendon,  avant  d’en  faire  agir  le  tranchant 
de  la  peau  vers  les  os. 

Ces  sortes  de  sections  étant  opérées  ,  il  faudrait,  comme 
après  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille ,  se  servir  de  brode¬ 
quins,  de  bottines,  de  machines  ou  de  bandages  capables 
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d’en  assurer  l’effet,  et  prendre  d’ailleurs  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires,  soit  relativement  à  la  cicatrice  ,  soit  en  ce 
qui  concerne  le  rétablissement  des  mouvements,  soit  sous 
le  rapport  du  redressement  du  pied,  pour  que  ces  appareils 
ne  puissent  pas  blesser. 

f.  Tendons  de  la  jambe, 

Les  tendons  fléchisseurs  de  la  jambe  sont  les  seuls  qui 
aient  été  accusés  de  produire  la  déviation  de  ce  membre  ,  et 
dont  la  section  ait  fixé  l’attention  des  chirurgiens.  Ce  que  j’ai 
dit  plus  haut  du  muscle  droit  et  du  ligament  rotulien  autori¬ 
serait  cependant  à  tenter  la  même  opération  en  avant  si  le 
muscle  quatriceps  devenait  le  siège  d’une  véritable  rétraction 
permanente.  L’opération  devant  être  plus  facile  et  tout  aussi 
efficace,  en  exposant  moins  à  ouvrirl’articulatioii  au-dessous 
qu’au-dessus  de  la  rotule ,  ce  serait  alors  le  ligament  rotu- 
lien  plutôt  que  le  tendon  du  muscle  droit  qu’il  conviendrait 
de  diviser,  soit  d’avant  en  arrière  ,  soit  d’arrière  en  avant , 
mais  toujours  par  une  des  nuances  du  procédé  de  Dupuytren. 

Indications.  L3i  ténotomie  du  jarret  ne  doit  être  tentée  que 
si  l’articulation  du  genou  n’est  point  ankylosée ,  que  si  la 
flexion  de  la  jambe  estexempte  de  luxation,  que  si  l’infirmité 
dépend  réellement  de  la  rétraction  des  muscles  plutôt  que 
d’une  altération  des  ligaments,  d  une  paralysie  du  muscle  qua¬ 
triceps  de  lacuisse.  Envisagée  sous  cepoint  de  vue,  la  flexion 
contre  nature  delà  jambe  n'a  pas  été  assez  étudiée  pour  qu’on 
sache  au  juste  si  c’est  l’im  des  tendons  du  jarret  plutôt  que 
les  autres  ou  que  tous  ensemble  qui  la  produisent  ordinaire¬ 
ment.  Ceci  du  reste  n’est  point  une  difficulté  pour  l’opération, 
puisque  dans  la  ténotomie  le  chirurgien  se  borne  à  diviser  les 
seuls  tendons  qui  empêchent  la  mobilité  naturelle  du  membre . 
Beaucoup  de  praticiens  hésiteraient  encore  sans  doute  à  1  ef¬ 
fectuer  pour  une  simple  difformité  qui  n’empêche  point  le 
malade  de  marcher,  soit  avec  des  béquilles ,  soit  sur  une 
jambe  de  bois  ,  tourmentés  qu’ils  seraient  de  la  crainte  d’a¬ 
néantir  ainsi  l’action  des  muscles  internes  et  externes  de  la 
cuisse. 

Les  deux  observations  empruntées  à  Paré,  à  Boucher,  et 
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qui  montrent,  la  première,  que  ces  tendons,  divisés,  puis 
réunis  au  moyen  de  la  suture ,  la  seconde  que ,  malgré  la 
déperdition  de  substance  qu’ils  avaient  subie,  ils  n’en  ont  pas 
moins  repris  leurs  fonctions  ,  suffiraient  déjà  pour  rassurer 
sous  ce  point  de  vue  ,  outre  que  les  details  dans  lesquels  je 
suis  entre  sur  la  reproduction  des  tendons  et  sur  leur  mode 
de  cicatrisation  doivent  enhardir  les  praticiens.  La  science 
possède  aujourd’hui  des  éléments  d’une  plus  grande  valeur 
encore. MM. Michaëlis,  Strohmeyer,  Dieffenbach  (1) ,  ont  appli¬ 
qué  dès  long -temps  leurs  procédés  de  ténotomie  aux  tendons 
du  jai ret.  M.  V .  Duvai  (2)  a  donné  en  1837  la  preuve  positive 
que  cette  opération  peut  être  pratiquée  avec  autant  de  succès 
autour  du  genou  que  sur  le  tendon  d’Achille  et  les  autres  ten¬ 
dons  du  pied.  Le  mémoire  adressé  par  cet  orthopédiste  à  l’A¬ 
cadémie  royale  de  médecine  renferme  des  observations  qui  ne 
permettent  plus  de  doute  a  ce  sujet.  Les  sept  malades  opé¬ 
rés  ainsi,  et  dont  parle  M.  ï.  Duval  (3],  ont  tous  été  guéris 
ou  soulagés. 

Manuel  opévatoive.  Le  malade,  couché  sur  le  ventre,  a  la 
cuisse  étendue  et  maintenue  par  des  aides.  Placé  du  côté  des 
tendons  à  diviser ,  le  chirurgien  ,  qui  les  a  convenablement 
explorés,  enfonce  un  bistouri  droit  par  ponction  au  côté 
externe  s  il  s  agit  du  biceps  ,  au  côté  interne  de  la  cuisse 
lorsque  les  tendons  de  la  patte  d’oie  sont  plus  particulière¬ 
ment  rétractés.  Après  avoir  conduit  son  instrument  jusque 
sur  le  côté  opposé  du  tendon  à  diviser,  soit  en  rasant  la  face 
interne  de  la  peau,  ce  qui  me  paraît  toujours  mieux ,  soit  en 
passant  au-devant  de  la  corde  tendue ,  il  engage  l’aide  à 
étendre  avec  une  certaine  force  la  jambe  du  malade.  Retour¬ 
nant  alors  le  tranchant  du  bistouri  en  bas  ou  en  travers  ,  il 
divise  ,  comme  je  1  ai  dit  du  tendon  d’Achille,  toute  l’épais¬ 
seur  du  tendon  raccourci.  La  ténotomie  du  biceps  serait 
alors  terminée;  il  n  y  aurait  plus  qu’à  retirer  le  bistouri,  puis 
à  procéder  au  pansement. 

Au  bord  interne  du  jarret ,  1  opération  serait  plus 

,^1)  Bouvier,  Mém.  deCAc.  roy.  de  méd.,  t.  VII,  pag.  411. 

(2)  Ballet,  de  lAc.  roy.  de  méd..  t.  II.  expér.,  t.  II. 

(3)  Thhse  n®  342,  Paris,  1838. 
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pliqiiée.  Là,  on  peut  avoir  à  diviser  le  tendon  du  muscle 
grêle  interne ,  du  demi  -  tendineux  et  du  couturier ,  l’un 
après  l’autre.  Le  demi  -  membraneux  lui -même  étant  le 
plus  fort  ne  devrait  pas  être  ménagé  non  plus  s’il  était 
réellement  rétracté.  On  aurait  tort ,  d’un  autre  côté,  de 
couper  ces  quatre  muscles  s’ils  n’étaient  pas  tous  malades.  La 
section  de  l’un  des  trois  premiers  ou  de  tous  les  trois  ensem¬ 
ble  ,  ne  serait  en  réalité  ni  beaucoup  plus  dangereuse  ,  ni 
sensiblement  plus  difficile  que  celle  du  biceps.  Pourvu  que  le 
bistouri  ne  fût  pas  porté  trop  loin  vers  l’espace  poplité  ou  la 
face  postérieure  du  fémur,  elle  n’exposerait  à  la  blessure 
d’aucun  organe  important ,  l’artère,  la  veine  et  les  nerfs  po¬ 
plités  étant  trop  profondément  situés  pour  être  atteints  de 
cette  manière.  La  veine  et  le  nerf  saphène  interne  courraient 
seuls  quelque  risque  ;  mais  on  comprend  combien  il  est  facile 
de  les  ménager.  îln’en  est  malheureusement  pas  de  même  du 
muscle  demi-membraneux.  Très  voisin  delà  face  postérieure 
et  du  bord  interne  du  fémur  jusqu’à  sa  terminaison  ,  celui- 
ci  nécessiterait  que  l’instrument,  porté  par  ponction  entre  sa 
face  postérieure  et  les  tendons  que  je  viens  de  mentionner, 
fut  tenu  de  manière  à  le  diviser  de  dedans  en  dehors  et  d’ar¬ 
rière  en  avant,  à  un  pouce  tout  au  plus  au-dessus  ducondyle 
interne  du  fémur.  Je  dois  ajouter  toutefois  qu’en  introduisant 
un  bistouri  boutonné  ou  l’un  des  ténotomes  mousses  déjà 
mentionnés  par  la  ponction  des  tégummnts  ,  il  y  aurait  au  to¬ 
tal  peu  de  risque  à  courir  du  côté  des  vaisseaux  ou  des  nerfs 
poplités.  C’est  après  tout  à  cette  même  hauteur,  ou  un  peu 
plus  bas,  qu’il  convient  de  pratiquer  la  ténotomie  du  biceps 
et  des  tendons  de  la  patte  d’oie. 

J^’opération  étant  pratiquée,  on  redonne  immédiatement  à 
la  jambe  un  certain  degré  d’allongement.  Si,  en  la  redressant 
tout-à-fait ,  il  n’en  résulte  pas  un  écartement  de  plus  de 
deux  pouces  entre  les  bouts  du  tendon  coupé ,  on  ne  doit 
point  hésiter  à  le  faire.  Dans  le  cas  contraire,  il  vaut  mieux 
augmenter  ce  redressement  par  degré  que  de  risquer  l’éta¬ 
blissement  d’une  simple  cicatrice  celluleuse  en  voulant  aller 
trop  vite.  A  la  place  des  appareils,  des  machines ,  plus  ou 
moins  compliqués  que  les  orthopédistes  appliquent  en  pa- 
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reil  cas ,  le  chirurgien  peut  se  servir  d’une  longue  attelle , 
garnie  d’un  coussin,  qu’il  applique  sur  le  devant  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe,  et  qui  sert  de  point  d’appui  aux  tours  de  bande 
chargés  d’entraîner  le  membre  dans  l’extension.  Un  bandage 
roulé  avec  l’interposition  d’une  longue  plaque  de  carton  sur 
le  plan  postérieur  ou  sur  le  plan  antérieur  de  la  partie  ,  ban¬ 
dage  qu’on  rendrait  inamovible  par  la  dextrine,  et  qu’on  lais¬ 
serait  durcir  pendant  qu’on  tiendrait  la  jambe  au  degré 
d’extension  convenable,  mériterait  encore  ici  d’être  préféré. 
On  pourrait  le  ramollir  en  l’imbibant  d’eau  tiède  vers  son  mi¬ 
lieu  ou  le  renouveler  tous  les  six  ou  huit  jours  ,  afin  d’aug¬ 
menter  de  temps  à  autre  leredressement  du  membre.  Il^con- 
viendrait  probablement  aussi  de  porter,  soit  brusquement , 
soit  insensiblement ,  la  jambe  aussi  loin  que  possible  dans 
l’extension ,  et  de  l’y  maintenir  d’un  à  deux  mois  pour  se 
mettre  mieux  à  l’abri  de  toute  rétraction  consécutive. 

g.  Tendons  de  la  tête. 

Comme  les  membres,  la  tête  est  quelquefois  entraînée  dans 
une  direction  vicieuse  par  la  rétraction  de  quelques  uns  de 
ses  muscles.  La  difformité  qui  en  résulte,  généralement  con¬ 
nue  sous  le  nom  de  caput  obstipum,  (ïohstipité,  de  torticolis ^ 
est  assez  fréquente  pour  que  les  auteurs  de  la  plus  haute  an¬ 
tiquité  l’aient  signalée.  La  plupart  des  chirurgiens  ont  cepen¬ 
dant  négligé  d’en  préciser  la  cause.  Quelques  uns  d’entre  eux 
avaient  déjà  remarqué  que  le  torticolis  pouvait  dépendre 
d’une  rétraction  du  muscle  paucier,  du  muscle  trapèze,  des 
muscles  scalènes  ,  ou  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 
Mais  il  est  à  peu  près  démontré  aujourd’hui  que  ce  dernier 
muscle  en  est  sinon  la  cause  unique ,  du  moins  le  point  de 
départ  incomparablement  le  plus  fréquent. 

Que  le  torticolis  soit  congénital  ou  accidentel,  récent  ou 
ancien ,  spasmodique ,  convulsif,  intermittent  ou  permanent, 
je  n’ai  point  à  examiner  ici  la  valeur  des  divers  traitements 
qu’on  a  proposés  pour  le  faire  disparaître.  Les  remèdes  in¬ 
ternes  ,  les  divers  topiques  dont  les  anciens  chirurgiens  ne  se 
faisaient  pas  faute  en  pareil  cas ,  ne  sont  véritablement  d’ au¬ 
cun  secours  quand  il  s’agit  d’un  torticolis  ancien  et  perma- 
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nent.  Le  massage,  encore  vanté  dernièrement  par  M.  Sé- 
guin  (1),  les  mouvements  brusques ,  imprimés  forcément  ou 
par  surprise  à  la  tête  du  malade ,  comme  chez  cette  jeune 
fille  qui ,  voulant  voir  un  feu  d’artifice  à  travers  une  croisée, 
se  guérit  tout-à-coup  en  se  tournant  violemment  la  figure  du 
coté  opposé  à  celui  de  son  torticolis ,  ne  pourraient  réussir 
non  plus  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas.  Il  n’y  a  donc 
qu’une  opération  chirurgicale  qui  puisse  en  triompher  géné¬ 
ralement  ,  lorsqu’on  ne  veut  pas  abandonner  J’infirmité 
comme  incurable. 

A.  Indications.  Cette  operation,  déjà  pratiquée  plusieurs 
fois  dans  le  dix-septieme  siecle ,  et  dont  quelques  chirurgiens 
avaient  continué  de  parler,  étaitcependant  restée  en  dehors  de 
la  pratique  générale  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Arrêtés  par 
l’idée  d’une  difformité  concomitante  delà  région  cervicale  du 
rachis,  ou  même  d’une  soudure  des  vertèbres,  croyant  en  outre 
que  le  muscle  atrophié  ou  raccourci  ne  pourrait  plus,  une  fois 
coupé,  agir  sur  la  tête  ni  sur  la  poitrine,  les  praticiens  étaient 
portés  à  regarder  cette  opération  comme  inutile  et  comme  as¬ 
sez  dangereuse.  Aujourd’hui  de  telles  craintes  ont  disparu.  Des 
observations  positives  ont  prouvé  que  la  section  des  muscles 
du  cou  permet  de  redresser  facilement  la  tête,  quelque  ancien 
que  soit  le  torticolis.  J’ai  vu ,  à  l’Académie  royale  de  méde¬ 
cine,  M.  Bouvier  couper  le  muscle  sterno-mastoïdien  sur  le 
cadavre  d  une  fille  âgée  de  vingt-deux  ans,  et  qui  avait  un 
torticolis  de  naissance.  La  tête  put  être  redressée  immédia¬ 
tement,  et  les  vertèbres  étaient  à  peine  altérées.  Il  est  bien 
vrai ,  ainsi  que  M.  Guérin  s’est  surtout  attaché  à  le  prouver , 
c(  que,  dans  le  torticolis  ancien,  il  existe  en  sens  inverse  de  l’in¬ 
clinaison  de  la  tête  une  inclinaison  de  la  totalité  de  la  colonne 
cervicale  sur  la  première  vertèbre  dorsale.»  Mais  cette  légère 
déviation  du  rachis ,  qui  disparaît  d’ailleurs  spontanément  ou 
sous  l’influence  de  machines  appropriées  après  la  section  du 
muscle,  n  est  point  ce  qui  avait  arrêté  les  chirurgiens.  On  pos¬ 
sède  actuellement  des  guérisons  de  tortscolis  par  la  section  du 
tendon  sterno-mastoïdien  chez  des  individus  infirmes  depuis 

(1)  Bevtie  méd.,  1838,  t.  If. 
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pljjs  dç  vingt  ans;  en  sorte  que  c’est  une  question  déPinitive- 

inent  jugée.  ,  ,  i  ^ 

L'hi  toire  de  la  section  dos  muscles  ou  des  tendons  du  cou 


dans  le  cas  de  torticolis  est  celle  de  la  ténotomie  en  général; 
c’est  môme  par  elle  que  les  chirurgiens  ont  commencé.  Les 
observations  publiées  en  Hollande  dans  le  dix -septième 
siècle,  s’y  rapportent  effectivement  tontes.  C’est  la  seule 
dont  il  ait  été  question  avant  Thilenius ,  Michaëlis  et  Sarto- 
rius.  Les  faits  dont  parlent  Tulpius ,  Job  a  Meckren  ,  Bla- 
sius,  Tenhaaf,  Gheselden,  se  rapportent  tous  au  torticolis. 
Cependant,  malgré  ce  qu’en  ont  dit  Richter,  M.  Richerand 
et  Boyer,  malgré  les  opérations  pratiquées  par  Dupuytren, 
M.  Dieffenbach,  M.  Syme  et  M.  Strohmeyer,  on  s’occupait  à 
peine  de  la  ténotomie  dans  le  cas  de  torticolis  ,  lorsque 
MM.  Guérin  et  Bouvier  sont  venus ,  en  1838 ,  réveiller  l’allen- 
tion  sur  ce  sujet. Mais  la  dernière  phase  de  cette  opération, 
qui  remonte  à  1820  seulement ,  est  déjà  parvenue  au  plus 
haut  point  de  perfection  et  de  simplicité  dont  elle  soit  suscep¬ 
tible  ;  tandis  que  la  sc  ction  du  tendon  d’Achille  a  dù  partir  de 
1784  pour  n’arriver  au  même  degré  qu’en  1837. 

B.  Méthodes  opératoires.  Toutes  les  méthodes  de  ténotomie 
ont  été  appliquées  an  torticolis.  L’opération  de  Tulpius  et 
celle  des  autres  chirurgiens  hollandais  eurent  lieu  de  la  ma¬ 
nière  suivante.  Un  caustique  était  appliqué  sur  la  peau  ;  plus 


tard,  on  se  servait  du  bistouri  pour  diviser  le  muscle  au- 
dessus  de  la  clavicule.  D’autres  firent  abstraction  tantôt  du 
caustique,  tantôt  du  bistouri,  et  s’en  tinrent,  les  uns  à  une 
incision  transversale  qui  comprenait  et  les  téguments  et  le 
muscle,  les  autres  à  une  escariFication  des  parties.  Il  paraît  que 
cette  méthode  futseule  suivie  jusqu’en  I82l,etque  Dupuytren 

la  mit  encore  en  usage  à  celle  époque,  ce  dont  il  est  vivement 
blâmé  parM.  Ammon  (1).  Des  chirurgiens  distingués  ont  en¬ 
core  cru  devoir  la  suivre  récemment.  M.Amussall  avait  adop¬ 
tée  dans  un  cas  qu’il  vint  communiquer  à  l’Académie ,  avec 
cette  différence  qu’il  s’en  tint,  comme  Michaëlis,  à  une  section 
partielle  du  muscle.  En  1836,  M.  Roux  divisa  aussi  les  tégu¬ 
ments  en  travers  avant  de  couper  le  muscle  slerno-cléido- 


^l)  ParaUèlÿ  de  la  cliir.  franç,  et  de  la  clUtf  allern. ,  etc.  Eeipsick,  1822, 
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mastoïdien.  Il  paraît  que  M.  Magendie,  qui  avait  d’abord  fait, 
comme  Sartorius,  une  incision  longitudinale  à  la  peau ,  se  crut 
obligé  de  transformer  sa  plaie  en  incision  cruciale  pour  attein¬ 
dre  plus  facilement  le  muscle  (1).  11  est  facile  de  reconnaître, 
au  milieu  de  ces  faits  ,  que  l’incision  a  porté  tantôt  sur  le 
corps  du  muscle,  tantôt  près  de  ses  extrémités;  quelle  l’a 
compris  quelquefois  en  totalité,  d’autres  fois  partiellement, 
sans  qu’il  y  eùt’deplan  de  conduite  bien  arrêté  à  cet  égard 
dans  l’esprit  des  opérateurs. 

La  seconde  méthode ,  que  M.  Guérin  a  surtout  discutée 
à  fond,  se  compose  de  trois  points  essentiels  :  1°  diviser  le 
tendon  du  muscle,  et  non  le  muscle  lui-même  ;  2»  n’opérer  la 
section  que  de  l’un  de  ses  faisceaux,  quand,  ce  qui  arrive 
fréquemment,  ils  ne  sont  pas  rétractés  tous  les  deux;  3®  opérer 
cette  section  par  ponction ,  et  non  à  travers  une  incision  des 
téguments. 

Heister  (2)  indique  déjà  d’une  manière  formelle  le  lieu  où 
il  convient  de  couper  le  tendon  du  muscle  sterno-mastoidien; 
il  a  même  eu  soin  de  marquer  ce  point  dans  la  figure  12  de 
la  planche  21  de  son  livre.  II  en  est  de  même  de  Jœger. 
M.  Chélius  (3),  qui  l’indique  aussi ,  veut  que  ce  soit  à  un 
pouce  au-dessus  du  sternum  ,  et  que  l’incision  soit  transver¬ 
sale.  D’un  autre  côté,  Uichter  avait  dit  que,  dans  le  torticolis, 
il  suffit  de  couper  la  portion  du  muscle  qui  s’attache  au  ster¬ 
num,  qu’on  passe  à  la  section  de  la  seconde  portion  quand 
celle  de  la  première  ne  paraît  pas  suffire  (4).  Tout  indique 
aussi  que  Dupuytren  (5)  avait  mis  en  pratique  dès  l’année 
1822,  et  avec  un  plein  succès,  le  procédé  de  la  ponction  pour 
la  ténotomie  du  muscle  sterno-rnastoidien. 

L’opération  que  Dupuytren  pratiqua  de  cette  façon ,  en 
1822 ,  n’a  point  été  publiée  par  lui  ;  mais  la  relation  en  a  été 
donnée,  en  Fiance,  par  M.  Gosier  (6)  ;  en  Angleterre  ,  par 

(J)  Expériences ,  t.  I,  p.  511,  541,  542. 

(2)  Imiil,  chirurg.y  t.  II,  p.  G73. 

(3)  Traité  de  chirurg.y  Irad.  par  Pigné.  Paris,  1835,  t,  I,  p.  4Ç3' 

(4)  Expér.y  1. 1,  p.  539. 

(5)  Gosier,  Manuel  de  mid.  opér. 

(â)  im. 
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M.  Averill  (1);  en  Allemagne,  par  M.  Ammon  (2),  puis  par 
M.  Froriep  (3).  M.  Michaëlis  la  mentionne  également  dans  le 
journal  de  Græfe  et  Walther.  D’après  ces  différents  auteurs , 
Dupuytren,  opérant  une  jeune  fille ,  fit  au  côté  interne  du 
sterno-mastoïdien  une  ponction  à  la  peau  ,  et  introduisit  par 
là  sur  la  face  postérieure  du  muscle  un  bistouri  boutonné , 
dont  il  retourna  ensuite  le  tranchant  en  avajit  pour  couper 
l’organe  rétracté  ,  de  sa  face  profonde  vers  sa  face  cutanée, 
^î.  Dieffenbach  (4),  qui  connaissait  cette  méthode  ,  annon¬ 
çait,  en  1830,  l’avoir  suivie  avec  succès  dans  toute  une  série 
de  faits ,  et  qu’il  lui  avait  presque  toujours  suffi  de  diviser 
la  portion  sternale  du  muscle.  Un  chirurgien  d’Édimbourg , 
M.  Syme  (5),  ayant  imité  Dupuytren ,  publia  tous  les  détails 
de  son  opération  en  1833.  Il  paraît  en  outre  que  M.  Slroh- 
meyer  (6)  avait  eu  recours  à  la  même  méthode  dès  Tannée 
1835.  J’ai  vu  récemment,  par  une  lettre  datée  du  D*' juin  1838, 
que  M.  Dieffenbach  pratiquait  la  ténotomie  du  cou  depuis  près 
de  dix  ans  par  le  procédé  de  Dupuytren ,  et  qu’il  en  possède 
aujourd’hui  trente-deux  exemples.  M.  Bouvier  affirme  de  son 
côté  (7)  Tavoir  mise  en  usage,  à  Paris,  dans  le  courant  de 
Tannée  1836.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  mode  opéra¬ 
toire  appliqué  aux  tendons  du  cou  avait  à  peine  fixé  l’atten¬ 
tion  ,  lorsque  M.  Guérin  est  venu  le  proposer  comme  une 
méthode  nouvelle  en  s’appuyant  de  faits  et  de  raisonnements 
tout-à-fait  concluants. 

Le  texte  des  auteurs  qui  ont  d’abord  parlé  de  cette  opé¬ 
ration  n’est  pas  assez  clair  pour  autoriser  à  soutenir  que 
Dupuytren  s’en  tenait  à  une  seule  ponction.  La  narration  de 
MM.  Goster  et  Froriep  (8)  permettrait  même  de  croire  qu’a- 
près  être  entrée  d’un  côté,  la  pointe  du  bistouri  avait  aussi 

(1)  Treatise  on  operativ.  snrgery  ,  1823. 

(2)  Parallèle  delà  chir.  franç.  et  de  la  chir.  allem,,  1823. 

(3)  Nolizen,  etc.,  t.  V,  p.  142. 

(4)  liusCs  Handbiich  der  chirurgie ,  t.  III,  p.  629. 

(5)  Edimb.  med.  and  chir.  journal ,  I.  XXXIX,  p.  321. 

(6)  Expérience ,  l.  1,  p.  ail. 

(7)  Ibid. 

(8)  Ibid,  p,  590. 
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traversé  la  peau  de  l’autre  M.  Guérin  i  l),  qui  insiste  particu¬ 
lièrement  pour  qu’on  s’en  tienne  à  une  seule  ponction,  a 
modifié  de  plus  l’opération  sur  deux  autres  points.  Au  lieu 
d’inciser  le  tendon  d’arrière  en  avant ,  comme  Dupuytren  et 
ses  imitateurs,  il  le  coupe  d’avant  en  arrière,  ou  de  la  peau  vers 
les  parties  profondes.  Enfin,  il  fait  la  première  ponction  sur 
le  côté  externe  du  tendon  pour  pénétrer  sous  la  peau  de 
dehors  en  dedans.  Au  fond,  cette  discussion  n’est  que  d’une 
faible  importance  ;  bien  qu’en  définitive  le  procédé  de 
M.  Guérin  soit  préférable  aux  autres  lorsque  les  téguments 
sont  assez  souples  pour  en  permettre  l’emploi,  on  ne  peut 
pas  disconvenir  qu’en  opérant  comme  Dupuytren ,  comme 
M.Dieffenbacb,  ou  comme  M.  Syme,  qu’en  traversant  la  peau 
des  deux  côtés,  qu’en  divisant  le  tendon  d’arrière  en  avant,  on 
obtiendrait  un  résultat  presque  aussi  avantageux.  J’ajouterai 
qu’il  doit  y  avoir  des  cas  où  chacun  de  ces  procédés  trouvera 
plus  particulièrement  son  application ,  et  que  ce  serait  une 
puérilité  de  vouloir  en  adopter  un  à  l’exclusion  de  tous  les 
autres.  Qui  ne  voit  d’ailleurs  que  ces  nuances,  dans  le  ma¬ 
nuel  opératoire  de  la  ténotomie  du  cou,  se  réduisent  à  une 
simple  répétition  de  ce  qui  a  été  fait  et  dit  à  l’occasion  de  la 
ténotomie  de  la  jambe,  du  tendon  d’Achille  en  particulier? 

Au  demeurant,  le  muscle  sterno  -  mastoïdien ,  comme  le 
tendon  d’Achille  ,  doit  être  divisé  quand ,  par  sa  rétraction  , 
il  détermine  quelque  déviation  anormale.  Avant  de  le  diviser, 
il  est  utile  d’examiner  s’il  est  rétracté  par  l’une  de  ses  por¬ 
tions  ou  par  toutes  les  deux  à  la  fois.  En  supposant  qu’il  y  eût 
auprès  de  la  clavicule  des  adhérences,  des  cicatrices  vicieuses, 
une  disposition  quelconque  qui  en  gênât  la  section  dans  cet 
endroit ,  il  pourrait  être  utile,  comme  M.  Dieffenbach  assure 
l’avoir  fait  chez  un  malade  opéré  sans  succès  par  M,  Græffe 
quelque  temps  auparavant,  de  couper  le  corps  du  muscle  lui- 
même  ;  mais  je  ne  pense  pas  qu’il  puisse  être  avantageux  de 
trancher  ce  muscle  dans  sa  partie  supérieure,  comme  a  voulu 
le  faire  M.  Bouvier,  ni  d’inciser  préalablement  la  peau  qui  le 
recouvre,  soit  par  la  méthode  hollandaise ,  soit  en  agissant 
d’après  les  principes  de  Sartorius,  comme  M.  Magendie  l’a 

(1)  Exyér.i  1. 1,  p.  589  à  592. 
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fait  encore  en  août  1838  à  l'Hôtel-Dieu.  Le  procédé  de  Del¬ 
pech  ne  mérite  point  non  plus  d’ôtre  transporté  à  la  ténoto¬ 
mie  du  cou. 

Quant  aux  procédés  par  ponction ,  je  l’ai  déjà  dit ,  le  pro¬ 
cédé  de  Dupuytren  pourrait  être  adopté,  s’il  paraissait  trop 
difficile  d'inciser  toute  la  largeur  du  muscle  rétracté ,  sans 
atteindre  la  peau  du  côté  opposé.  Autrement,  le  procédé  par 
simple  ponction,  tel  queM.  Stœss,  M.  Bouvier  etM.  V.  Duval 
l’emploient  depuis  long-temps  pour  le  tendon  d'Achille, 
serait  préférable.  Pour  moi ,  j’adopterais  en  outre,  à  moins 
de  difficultés  particulières,  le  perfectionnement  apporté  à  ce 
procédé  par  M.  Guérin,  c’est-à-dire  que  j’aimerais  mieux 
faire  glisser  le  bistouri  sous  la  peau  que  le  long  de  la  face 
profonde  du  tendon.  Enfin,  je  regarde  comme  un  perfec¬ 
tionnement  réel  la  précaution  d’inciser  ici  tantôt  la  branche 
sternale ,  tantôt  la  branche  claviculaire  seulement ,  tantôt  ces 
deux  branches  du  même  coup ,  selon  que  la  rétraction  occupe 
une  partie  ou  la  totalité  du  muscle.  On  voit  même  que 
M.  Strohmeyer  (1)  s’est  trouvé  conduit  à  pratiquer  succes¬ 
sivement  la  section  du  muscle  sterno-mastoïdien ,  puis  celle 
de  son  faisceau  claviculaire,  et  enfin  celle  de  la  portion  cla¬ 
viculaire  du  muscle  trapèze  ,  et  de  plus  une  bride  celluleuse 
qui  s’étendait  du  muscle  sterno-mastoïdien  au  muscle  sca- 
lène. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  après  l’opération  il  con¬ 
vient  d’employer  des  machines  ou  des  bandages ,  soit  pour 
redresser  la  tête,  soit  pour  prévenir  une  rétraction  nouvelle 
qui  paraît  en  effet  s’être  montrée  sur  quelques  malades  de 
M.  Dieffenbach ,  et  sans  doute  aussi  sur  d’autres,  je  ne  pense 
pas  qu’on  doive  la  résoudre  d’une  manière  absolue.  Une  jeune 
fille  opérée  par  M.  Fleury  (2) ,  et  que  j’ai  vue,  n’y  a  point  été 
soumise,  et  cependant  elle  s’est  trouvée  promptement  guérie. 
Si  la  réunion  du  tendon  divisé  devait  se  faire  sons  l’influence 
d’une  suppuration,  de  l’établissement  d’une  bride  inodulaire, 
ces  moyens  mécaniques  seraient  indispensables ,  non  seule¬ 
ment  pour  maintenir  la  guérison ,  mais  encore  ,  ainsi  que  le 

(1)  Arch.  gén.  de  rnéd.,  1838,  l.  H,  p.  94. 

(2)  Ibid ,  p.  78, 
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veut  M.  Guérin,  pour  la  compléter.  En  supposant  que  Tin- 
clinaismi  de  la  portion  cervicale  du  rachis  pût  amener  quel¬ 
que  obstacle  au  redressement  complet  de  la  tête,  on  devrait 
également  faire  succéder  les  moyens  mécaniques  à  l’opé¬ 
ration. 

Du  reste,  ces  moyens  seront  indiqués  toutes  les  fois  que  , 
la  ténotomie  étant  effectuée ,  il  paraît  difficile  à  la  tête  de  se 
maintenir  convenablement  redressée  par  l’action  spontanée 
des  muscles.  Dans  les  cas  contraires,  on  pourra  sans  risque, 
et  peut-être  même  avec  avantage,  les  mettre  de  côté. 

C.  Manuel  opératoire.  Le  muscle  sterno-mastoïdien  est  en¬ 
touré  ,  dans  toute  sa  longueur,  d’ôrganes  qu’il  ne  serait  pas 
sans  danger  de  blesser.  Dans  sa  moitié  supérieure,  ofî  ne  le 
diviserait  pas  sans  atteindre  plusieurs  branches  nerveuses 
du  plexus  cervical.  Sur  son  tiers  moyen,  il  y  aiiraît  risque 
de  loucher  la  veine  jugulaire  externe  et  quelques  filets  du 
même  plexus.  Son  cinquième  inférieur  est  avoisiné  par*  dès 
veinules  qui  viennent  en  croiser  la  racine  au-dessous  de  la 
peau  ;  puis,  profondément,  parta  veine  sous-clavière  et  la 
veine  jugulaire  interne  ,  sans  compter  que  l’artère  carotide, 
l’artère  sous-clavière,  n’en  sont  pas  non  plus  très  éloignées. 
Il  n’est  donc  point  indifférent  d’en  opérer  la  section  sur  tel 
ou  tel  point  de  sa  longueur.  En  choisissant  la  portion  infé¬ 
rieure,  on  a  d’abord  l’avantage  de  pouvoir  en  couper  les 
deux  racines  séparément,  puis  d’apprécier  aisément,  à  tra¬ 
vers  la  peau ,  l’état  de  la  portion  qu’on  veut  trancher.  On  à  en 
outre  une  sorte  de  creux  ou  de  vide  qui  le  sépare  des  gros  vais¬ 
seaux  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  est  représenté  par  toute 
l’épaisseur  de  la  clavicule.  Cependant  sans  partager  toutes 
les  ci'ainies  de  M.  Bouvier  (1) ,  on  ne  doit  point  ignorer  que 
l’arrangement  des  veines  ,  soit  de  l’épaule  ,  soit  du  cou  ,  qui 
arrivent  dans  celte  région  p{'ur  s’ouvrir,  soit  dans  la  jugu¬ 
laire  interne  ,  soit  dans  la  sous-clavière,  offrent  une  disposi¬ 
tion  très  variable ,  et  qu’il  est  impossible  d’affirmer  en  com¬ 
mençant  qu’on  n’en  blessera  aucune.  Sous  ce  rapport,  là 
section  du  muscle  sterno-mastoïJien  est  en  conséquéheo  un 
peu  plus  délicate  que  celle  du  tendon  d’Achille. 

(1)  Expir.  183:8,  (.  If,  p.  “275. 
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On  commence  par  faire  coucher  le  malade,  à  moins  qu’on 
n’aime  mieux  l’asseoir  sur  une  chaise ,  en  ayant  soin  de  lui  te¬ 
nir  la  poitrine  dans  un  état  de  demi-flexion.  Le  chirurgien, 
placé  en  face  ou  de  côté ,  fait  avec  la  main  droite  pour  le 
côté  gauche,  avec  la  main  gauche  pour  le  côté  dro  t ,  s’il 
adopte  le  procédé  de  M.  Guérin,  une  ponction  sur  le  bord 
externe  du  tendon  sternal  du  muscle,  à  six  ou  huit  lignes  au- 
dessus  du  sternum.  Glissant  alors  l’instrument  à  plat  sous  la 
peau  jusqu’au  côté  interne,  il  en  tourne  le  tranchant  en 
arrière  et  divise  ainsi  le  tendon,  des  téguments  vers  les  parties 
profondes.  S’il  est  bon  de  relâcher  un  peu  le  muscle  pen¬ 
dant  qu’on  fait  glisser  l’instrument  au-dessous  de  la  peau ,  il 
convient  de  le  tendre  et  de  le  redresser  au  moment  de  la 
section  du  tendon  lui-même.  Gomme  le  bistouri  agit  sur  un 
tissu  fibreux,  exactement  tendu,  le  défaut  de  résistance  indi¬ 
que  bientôt  qu’il  n’y  a  plus  rien  à  diviser,  et  permet  ainsi  de 
ne  pas  incliner  le  tranchant  du  ténotome  trop  loin  du  côté  des 
vaisseaux  profonds  du  cou. 

Pour  la  portion  claviculaire ,  il  faudrait  pratiquer  la  ponc¬ 
tion  à  un  pouce  ou  un  pouce  et  demi  plus  en  dehors,  et  plu¬ 
tôt  un  peu  plus  près  qu’un  peu  plus  loin  de  la  clavicule. 
Comme  cette  portion  est  plus  large  que  l’autre ,  elle  nécessi¬ 
terait  aussi  que  le  bistouri  fût  enfoncé  plus  profondément 
de  dehors  en  dedans.  Ce  tendon,  qu’on  diviserait  autant  de 
son  bord  interne  à  son  bord  externe,  que  de  sa  face  cutanée 
à  sa  face  profonde,  est  entouré  de  moins  près  que  la  portion 
sternale  par  les  veines  et  les  grosses  artères. 

Si,  au  lieu  de  diviser  ainsi  le  muscle ,  en  commençant  par 
sa  face  sous-cutanée,  on  voulait  le  trancher  d’arrière  en 
avant,  il  serait  plus  commode ,  mais  non  indispensable  ,  de 
faire  la  ponction  des  téguments  sur  le  côté  interne  de  chaque 
tendon,  et  je  regarderais  comme  très  prudent  de  substituer, 
la  ponction  étant  faite,  un  ténotome  mousse  ou  le  bistouri 
boutonné  à  tout  instrument  piquant,  afin  d’éviter  plus  sûre¬ 
ment  les  veines  de  la  région.  Coupant  ensuite  d’arrière  en 
avant,  par  de  petits  mouvements  de  scie,  on  aurait  à  surveil¬ 
ler  1  écartement  successif  des  faisceaux  tendineux  divisés  pour 
ne  pas  courir  le  risque  d’atteindre  la  peau  elle  même. 
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Cette  précaution  serait  encore  bonne  quand  même  on  pren¬ 
drait  le  parti  de  faire  pénétrer  l’instrument,  du  bord  externe 
vers  le  bord  interne.  On  conçoit  aussi  que,  pour  diviser  ce 
muscle  d’avant  en  arrière,  il  n’y  aurait  que  peu  d’inconvé¬ 
nients  à  pénétrer  de  son  bord  interne  vers  son  bord  externe. 
Le  mieux ,  dans  tout  cela ,  est  de  faire  une  ponction  d  abord 
avec  la  lancette,  puis  d’introduire  par  cette  ponction  un  téno- 
tome  ou  un  bistouri  étroit,  à  pointe  mousse,  qui  puisse  glisser 
à  plat  entre  la  peau  et  le  tendon,  ou  bien  entre  le  tendon  et 
les  tissus  profonds,  sans  s’exposer  à  la  perforation  des  vais¬ 
seaux  ou  de  la  peau  elle-même. 

Aussitôt  que  le  tendon  est  coupé,  il  se  fait  comme  un  vide 
au  niveau  de  l’écartement  qui  survient  entre  ses  deux  extré¬ 
mités.  La  tête  peut  alors  être  redressée  sans  peine.  Les  ac¬ 
cidents  mentionnés  comme  suites  de  la  ténotomie  du  cou  sont 
une  ecchymose ,  quelquefois  assez  considérable ,  mais  qui 
s’est  toujours  dissipée  promptement  chez  les  malades  traités 
par  M.  Guérin.  M,  Dieffenbach  (1) ,  qui  dit  avoir  pratiqué 
maintenant  trente-sept  fois  cette  opération,  n’a  échoué  que 
dans  un  seul  cas.  La  jeune  fille  dont  parle  M.  Fleury  tomba 
dans  un  état  de  délire  nerveux  tout  particulier ,  qui  dura 
environ  trois  jours,  mais  dont  elle  sortit  ensuite  très  rapide¬ 
ment.  On  voit,  en  outre,  que  le  jeune  homme  opéré  le  2  dé¬ 
cembre  1837,  par  M.  Guérin  (2) ,  éprouva  quelques  uns  des 
accidents  qui  paraissent  caractériser  l’introduction  de  l’air 
dans  les  veines  ,  mais  sans  qu’il  en  soit  résulté  la  moindre 
suite  fâcheuse.  La  petite  plaie  s’est  toujours  cicatrisée  dans 
l’espace  de  quelques  jours.  Jusqu’ici  il  n’a  point  été  question 
qu’elle  ait  suppuré ,  qu’elle  ait  fait  naître  d’inflammation  au- 
dessous.  L’épanchement,  la  fluctuation  dont  parle  M.  Dief¬ 
fenbach  (3),  et  qu’il  combat  ou  prévient  par  la  compression, 
ne  doit  point  inquiéter. 

Quant  aux  moyens  mécaniques  à  employer,  s’ils  étaient 
nécessaires,  je  conseillerais  le  simple  bandage  divisif  du  cou 
pour  commencer,  et  je  n’en  viendrais  aux  machines  pro^ 

(1)  Ex'gér.,  août  1838,  t.  II,  p.  276. 

(2)  Gaz.méd.  de  Paris,  1838,  p.  529. 

(3)  Expér. ,  t.  II,  p.  276.  Gaz.  méd.  de  Berlin  ,  1838. 
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prement  dites  qu’après  m’être  assuré  de  leur  indispensable 
nécessité. 

h.  Section  de  quelques  autres  muscles  du  cou  dans  le 
cas  de  déviation  de  la  tête. 

Nul  doute  que  la  plupart  des  muscles  des  côtés  du  cou 
puissent  devenir  le  point  de  départ  d’une  rétraction  perma¬ 
nente,  et  contribuer  ainsi  à  quelques  unes  des  dé^iati()ns  de 
la  tête.  Jusqu’ici  le  trapèze  et  le  peaucier  sont  les  seuls  cepen¬ 
dant,  après  le  sierno-mastoïdien,  qui  aient  attiré  l’attention 
des  chirurgiens  sous  ce  rapport. 

En  se  durcissant  et  se  rétractant  la  portion  claviculaire  du 
muscle  trapèze  entraînerait  la  tête  vers  l’épaule  correspon¬ 
dante.  Aussi,  M.  Strohmeyer  (1)  a-t-il  cru  pouvoir  porter  le  bis¬ 
touri  ,  par  ponction,  sous  le  bord  antérieur  de  ce  muscle,  et 
le  diviser  des  parties  proFondes  vers  la  peau,  chez  une  jeune 
hile  dontle  torticolis  n’avait  été  qu’incomplétement  détruit  par 
la  section  successive  des  deux  branches  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Comme  l’opérateur  n’aurait  point  pour  but 
en  pareil  cas  de  couper  toute  la  largeur  du  muscle,  le  bistouri 
étroit  ordinaire  ,  enfoncé  par  ponction  ,  serait  préférable  au 
bistouri  boutonné,  aux  différentes  espèces  de  ténotomes,  et 
je  ne  vois  pas  qu’il  fût  bien  important  de  le  faire  agir  plutdt 
de  la  peau  vers  les  parties  profondes  que  dans  le  sens  cdS- 
traire.  C’est  d’ailleurs  une  opération  dont  il  serait  difficile 
d’apprécier  la  valeur  aujourd’hui,  puisqu’elle  ne  paraît  en¬ 
core  avoir  été  mise  en  pratique  qu’une  seule  fois. 

Peaucier.  Le  muscle  peaucier,  s’épanouissant  sur  la  partie 
inférieure  de  la  faco  d’une  part,  sur  le  sommet  du  thorax  et 
de  l’épaule  de  l’autre ,  pourrait,  s’il  venait  à  se  rétracter, 
produire  une  difformité  assez  complexe.  La  lèvre  inférieure 
et  la  commissure  correspondante  seraient  nécessairement 
entraînées  en  bas  et  en  dehors,  à  cause  du  muscle  risorius. 
On  conçoit  que  la  mâchoire  inférieure  elle-même  tendrait  sans 
cesse  à  s’abaisser,  et  que,  par  suite,  la  bouche  du  malade 
pourrait  rester  habituellement  ouverte  ;  toute  la  tête,  enfin, 
poiii  rait  être  entraînée  en  avant  et  de  côté.  C’est  un'  genre 
de  difformité  que  Gooch  dit  avoir  rencontre.  Pêùt-ètre  y 
(1)  Arch.  gén,  de  méd.,  1838,  t.  II,  p.  96. 
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avait  il  chez  le  malade  dont  parle  ce  chirurgien  ,  comme 
chez  celui  dont  parle  M.  Lelong  (1),  des  brides  fibro-cellu- 
leuses  sous-cutanées  et  quelques  coutures  inodulaires  de 
la  peau,  plutôt  qu’une  véritable  rétraction  du  muscle  peau- 
cier.  Quoi  qu’il  en  soit,  Gooch  fendit  transversalement  la 
corde  anormale,  put  ensuite  redresser  la  tête,  et  finit,  dit- 
il,  par  guérir  son  malade. 

Si  semblable  disposition  se  montrait  aujourd’hui,  il  fau¬ 
drait  avant  tout  s’assurer  qu’il  s’agit  d’une  rétraction  mus¬ 
culaire,  plutôt  que  de  brides  cutanées.  Dans  ce  dernier 
cas,  en  effet,  on  devrait  ou  s'en  tenir  à  l’incision  transversale 
et  multiple,  ou  bien  à  l’extirpation  de  la  bride,  d’après  les 
principes  que  j’ai  rappelés  dans  un  autre  chapitre. 

Si  la  difformité  dépendait  réellement  soit  d’une  bride  cel- 
lulo-fibreuse ,  soit  du  muscle  peaucier,  et  que  la  peau  fut 
restée  libre  d’adhérences  au-dessus,  les  procédés  de  la  téno¬ 
tomie  mériteraient  de  lui  être  appliqués.  Il  conviendrait 
avant  tout  de  soulever  les  téguments,  afin  de  les  écarter  le 
plus  possible  de  la  bride  ,  et  que  ,  la  ponction  étant  faite  ,  le 
bistouri  pût  glisser  dans  la  couche  sous-cutanée  jusqu’au-delà 
du  cordon  à  diviser.  Cette  manière  de  faire  serait  évidem¬ 
ment  préférable  aux  procédés  de  M.  Strohmeyer  ou  de 
MM.  Stœss  et  Bouvier.  Le  seul  organe  qui  courût  quelque 
risque  dans  cette  opération  serait  la  veine  jugulaire  externe  ; 
mais  il  suffit  d’y  songer  pour  l’éviter  avec  certitude.  La  sec¬ 
tion  de  la  bride  étant  opérée  sur  un  ou  plusieurs  points ,  il 
serait  pour  le  moins  aussi  nécessaire  qu’après  la  section  du 
muscle  sterno-mastoïdien  d’invoquer  le  secours  des  machines 
ou  des  bandages  pour  compléter  la  guérison,  pour  redonner 
à  la  tête  toute  la  rectitude  convenable. 

CHAPITBE  iV.  —  Di  FFORMITÉS  PAR  ALTÉRATION  DES  LIGAMENTS 
OU  DES  AVONÉVROSi  S  PROFONDES. 

Ayant  remarqué  que  certaines  déviations  indépendantes 
de  maladies  des  surfaces  articulaires ,  de  changements  dans 
la  direction  des  os ,  ne  pouvaient  pas  non  plus  s’expliquer 
par  les  cicatrices  vicieuses  ,  les  brides  sous-cutanées  ,  la  ré- 

.  (1)  Th'mn^  179.  Paris,  1819. 
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traclion  des  muscles,  quelques  praticiens  se  sont  demandé  s-i  le 
raccourcissement,  la  roideur  des  ligaments  ne  pourraient  pas 
en  être  la  cause.  C’est  là  une  question  encore  toute  neuve  eo 
médecine  opératoire.  MM.  Ghidella  et  Froriep,  qui  semblent 
s’en  être  occupés  les  premiers,  n’ont  pas  accompagné  leurs 
descriptions  de  détails  assez  précis  pour  qu’on  sache  au  jusîe 
à  quel  genre  de  lésions  ils  ont  réellement  appliqué  le  traite¬ 
ment  dont  je  vais  parler.  Toutefois,  comme  on  rencontre  en 
effet  quelquefois  des  rétractions  qu’il  est  véritablement  im¬ 
possible  d’exphquer  autrement  que  par  la  roideur  de  cer¬ 
tains  ligaments  ou  par  le  raccourcissement  de  quelques  brides 
aponévrotiques  ;  comme  il  n’est  pas  possible  de  révoquer  en 
doute  maintenant  la  faculté  qu’ont  les  aponévroses  de  se  rac¬ 
courcir,  d  après  l’une  des  observations  que  m’a  communi¬ 
quées  M.  Champion  et  celle  qui  a  été  publiée  par  M.  Froriep, 
je  pense  qu’il  ne  faut  pas  rejeter  d’une  manière  trop  absolue 
la  pratique  des  chirurgiens  dont  je  viens  de  parler.  Je  me 
hâte  d’ajouter  du  reste  que  les  trois  observateurs  qui  ont 
essayé  jusqu’ici  d’appeler  l’attention  sur  ce  point  de  patho¬ 
logie  chirurgicale,  vantent  chacun  un  moyen  différent.  M.  Ghi¬ 
della  (1),  par  exemple,  veut  qu’on  débride  à  travers  de  larges 
et  nombreuses  incisions  tous  les  rubans  rétractés.  Il  rap¬ 
porte  plusieurs  observations  de  roideur ,  de  demi-ankylose 
très  ancienne  de  la  mâchoire  inférieure  ,  qui  ont  été  guéries 
par  ce  genre  d’opération.  On  trouve  au  contraire  dans  le 
travail  de  M.  Froriep  (2]  le  conseil  de  s’en  tenir  aux  moyens 
mécaniques  lorsque  les  simples  incisions  à  la  manière  de 
Dupuytren  ne  paraissent  pas  applicables.  Enfin  on  voit  par 
les  recherches  de  M.  Nanzio  (3),  professeur  d’hippia trique  à 
Naples ,  que  chez  les  chevaux  ,  où  ce  genre  de  rétraction 
paraît  très  commun  ,  l’opération  doit  se  composer  de  larges 
incisions  qui  pénètrent  jusqu’auprès  de  la  jointure,  et  du  fer 
incandescent  qu’on  applique  directement  sur  la  capsule  ou 
sur  les  ligaments. 

Les  auteurs  qui  ont  proposé  ces  opérations  sont  des  hom- 

(1)  Biillet.  de  Férussac  ,  t.  XIII ,  p.  67. 

(2)  Encyclog.  des  scienc.  médic.y  t.  I,  p.  252,  ou  Gaz,  méd,  de  Berlin^ 
no  12,  1836. 

(3)  Bull,  de  Vacad.  royale  de  méd.,  t.  I,  p.  60,  et  t.  II,  p.  135  et  suiv. 
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rties  connus  ,  estimés;  ils  rapportent  des  faits,  des  succès  à 
l’appui  de  leur  pratique  ;  on  aurait  en  conséquence  mauvaise 
grâce  à  repousser  sans  examen  leurs  conseils.  Il  semble  ce¬ 
pendant  que  la  méthode  de  M.  Nanzio ,  transportée  de  l’art 
vétérinaire  à  la  chirurgie  proprement  dite  ,  exposerait  à  de 
graves  dangers ,  sans  autoriser  à  en  concevoir  une  grande 
efficacité  ;  celle  de  M.  Froriep  n’aurait  guère  plus  de  chances 
de  succès  dans  les  déviations  par  rétraction  des  ligaments , 
que  dans  les  difformités  par  rétraction  des  muscles  ;  d’un 
autre  côté,  il  ne  serait  guère  permis  d’appliquer  la  méthode 
de  M.  Ghidella  ailleurs  que  sur  les  ligaments  superficielle¬ 
ment  placés.  Toutefois  ,  simplifiée  comme  on  l’a  fait  pour  la 
ténotomie  ,  elle  pourrait  être  essayée,  sans  trop  de  dangers  , 
aux  articulations  des  doigts  et  des  orteils  ,  du  poignet  et  du 
cou-de-pied  ,  du  genou  et  du  coude  ,  de  même  qu’à  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire. 

§  I.  Aux  doigts,  celte  méthode,  qui  avait  déjà  été  proposée 
dans  quelques  cas  de  luxation  des  phalanges  difficiles  à  ré¬ 
duire  ,  et  que  Bell  exécutait  au  moyen  d’une  aiguille  à  cata¬ 
racte  ,  pourrait  être  effectuée  avec  la  pointe  d’un  bistouri 
très  étroit ,  ou  mieux  encore  avec  une  aiguille  en  fer  de  lance 
un  peu  forte.  Porté  de  l’une  des  faces  du  doigt  vers  Tautre, 
en  rasant  la  face  profonde  de  la  peau ,  de  manière  à  éviter 
les  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  ,  l’instrument,  dont  le  tran¬ 
chant  serait  bientôt  retourné  en  travers  ,  diviserait  sans  trop 
de  difficultés  les  ligaments  latéraux  de  chacune  des  articula¬ 
tions  phalangiennes ,  ou  de  l’articulation  des  doigts  avec  la 
main. 

§11.  Au  poignet,  où  l’opération  serait  un  peu  plus  dange¬ 
reuse  à  cause  des  artères  cubitale  et  radiale,  il  vaudrait  mieux, 
la  ponction  étant  faite  au-dessous  et  sur  le  côté  cubital  de  l’a¬ 
pophyse  styloïde  du  radius  ,  couper  le  ligament  des  parties 
profondes  vers  l’extérieur,  que  de  la  peau  vers  l’articulation. 
Il  en  serait  de  même  du  ligament  latéral  interne  ,  quoiqu’il 
soit  un  peu  moins  rapproché  de  l’artère  cubitale  que  le  pré¬ 
cédent  ne  l’est  de  l’artère  radiale. 

§111.  Les  ligaments  latéraux  ducoude  seraient  très  faciles  à 
diviser  de  cette  façon.  Là,  rien  ri’empêcherait  de  porter  l’ai- 
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(’uille  ou  le  bistouri  entre  la  peau  et  les  autres  tissus  pour 
couper  les  ligaments  de  dehors  en  dedans.  11  faut  néanmoins 
SC  rappeler  qu’en  agissant  ainsi  pour  le  ligament  latéral  ex¬ 
terne  ,  on  courrait  risque  de  diviser  en  partie  le  muscle  court 
supinateur  ,  tandis  que  des  parties  profondes  vers  l’extérieur 
on  éviterait  plus  facilement  ce  muscle.  C’est  d’ailleurs  à  trois 
ou  quatre  lignes  au-dessous  de  l’épicondyle  qu’il  faudrait 
enfoncer  l’instrument.  On  rendrait  l’isolement  du  ligament 
plus  facile ,  s’il  était  possible  de  tenir  l’avant  bras  dans  la 
demi-flexion  pendant  l’opération.  Le  ligament  latéral  interne 
serait  difficile  à  couper  sous  la  racine  antérieure  du  muscle 
cubital  ;  on  devrait  d’ailleurs  se  souvenir  que  le  nerf  cubital 
passe  entre  l’épitrochlée  et  i’olécrâne. 

Quant  au  ligament  antérieur  de  l’articulation  huméro-cu- 
bitale  ,  je  ne  pense  pas  qu’aucun  chirurgien  eût  la  hardiesse 
de  l’attaquer  en  pareil  cas. 

§  IV.  La  section  des  ligaments  des  orteils  serait  faite  comme 
celle  des  doigts,  si  elle  pouvait  jamais  devenir  nécessaire. 

§  V.  AV  articulation  tibio-tarsienne,\\  serait  facile  de  diviser 
le  ligament  latéral  interne  en  glissant  un  bistouri  au-dessous 
de  la  peau ,  et  d’avant  en  arrière ,  pour  en  retourner  bientôt 
après  le  tranchant  du  côté  de  l’astragale  ,  afin  de  couper  le 
ligament  en  travers  à  quelques  lignes  au-dessous  du  sommet 
de  la  malléole. 

Les  ligaments  latéraux  externes  pourraient  être  attaqués 
de  la  même  façon  ;  il  n’y  aurait  pas  d’autre  risque  à  courir 
en  pareil  cas  que  de  blesser  soit  les  tendons  péroniers  laté¬ 
raux  ,  soit  les  tendons  des  muscles  jambiers  ;  mais  il  est  dou¬ 
teux  encore  que  l’indication  d’une  opération  semblable  puisse 
se  présenter  aux  pieds. 

§VLG’est  spécialement  à  l’arliculation  du  genou  que  s’appli¬ 
quent  les  remarquesde  M.  Froriep.il  estvrai  quedes  brides  du 
fascia  lata  prennent  parfois  dans  cette  région  une  épaisseur, 
une  dureté  tout-à-fait  anormales ,  et  que  le  besoin  de  les  di¬ 
viser  a  pu  se  présenter  à  la  pensée.  Il  est  vrai  aussi  que  les 
ligaments,  soit  interne  ,  soit  externe  ,  du  genou,  sont  assez 
superficiellement  situés  pour  qu’il  ne  fût  pas  difficile  de  les 
couper  s’ils  étaient  véritablement  rétractés.  Ainsi  une  lancette 
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pour  faire  la  ponctiom,  un  ténotome  mousse  introduit  d’avant 
en  arrière  au-dessous  de  la  peau ,  en  partant  de  deux  travers 
de  doigt  en  dedans  du  sommet  de  la  rotule,  pour  aller  jus¬ 
qu’au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  patte  d’oie  ,  et  qu’on 
ramènerait  vis-à-vis  de  l’interstice  articulaire,  diviserait  sans 
peine  toute  la  largeur  du  ligament  latéral  interne.  Porté  de 
la  même  façon  en  dehors,  le  bistouri  aurait  de  la  peine  à 
trancher  le  ligament  sans  atteindre  le  tendon  du  biceps,  puis¬ 
que  ces  organes  sont  pour  ainsi  dire  enveloppés  l’un  par  l’au¬ 
tre;  mais  leur  division  commune  serait  plutôt  utile  que  nui¬ 
sible  ,  car  comment  être  sûr  d’abord  que  le  ligament  seul  est 
rétracté? 

Quant  aux  rubans  aponévrotiques,  leur  section  n’a  pas 
besoin  qu’on  en  trace  les  règles,  puisqu’elle  devrait  varier 
selon  la  forme,  le  siège  ou  le  degré  d’élévation  de  la  bride  à 
diviser.  Il  est  inutile  de  dire  que  les  ligaments  de  l’épaule  et 
de  la  hanche  resteront  probablement  toujours  à  l’abri  de 
toute  tentative  de  ce  genre. 

§  VII. Reste  l’articulation  de  la  mâchoire  Je  ne  sais  jusqu’à 
quel  point  la  roideur  ou  le  raccourcissement  du  ligament  tem- 
poro-maxillaire  pourrait  entretenir  une  ankylosé  de  la  mâ¬ 
choire.  Dans  tous  les  cas,  une  aiguille  à  cataracte  portée  par 
ponction,  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant,  parviendrait 
sans  trop  de  peine  à  en  opérer  la  section;  mais,  je  dois  le 
répéter  en  terminant  cet  article ,  de  pareilles  opérations  ne 
me  semblent  pas  offrir  une  grande  ressource  à  la  thérapeu¬ 
tique  ,  et  il  est  permis  de  douter  qu’elles  restent  dans  la 
pratique. 

CHAPITRE  V.  —  Difformités  par  altération  du  squelette. 

Je  diviserai  les  difformités  à  examiner  dans  ce  chapitre  en 
deux  séries  :  celles  qui  résultent  de  la  soudure  des  articula¬ 
tions,  et  celles  qui  dépendent  d’une  déformation  du  corps 
des  os. 

ARTICLE  D>-.  —  Ankylosé. 

Trois  sortes  d’opérations ,  la  rupture  del’ankylose ,  1  exci¬ 
sion  de  l’un  des  os  voisins ,  l’établissement  d’une  fausse  arii- 
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culation,  pourraient  à  la  rigueur  être  tentées  pour  remédier 
à  la  soudure  des  articulations. 

§  !«'■.  Rupture  de  V ankylosé. 

”  Lorsque  par  suite  d’une  maladie  quelconque  les  jointures 
viennent  à  se  souder ,  il  en  résulte  une  infirmité  ordinaire¬ 
ment  incurable  5  l’idée  de  rompre  l’ankylose  en  pareil  cas  est 
donc  toute  naturelle.  Aussi  a-t-il  existé  de  tout  temps  des 
chirurgiens  qui,  d’accord  sur  ce  point  avec  les  gens  du  monde, 
ont  conseillé  de  détruire  ainsi  les  diverses  sortes  de  roideurs 
articulaires.  Quelques  observations  déjà  anciennes  semble- 
raientmême  encourager  à  celte  pratique. F. de  Hilden  raconte 
l’histoire  d’une  espèce  d’ankylose  des  doigts  et  du  poignet 
qui  fut  guérie  par  une  chute  suivie  de  fracture  de  l’avant- 
bras.  On  voit  d’un  autre  côté,  dans  Meckren,  une  roideur 
du  coude,  suite  d’abcès,  disparaître  sous  l’influence  d’une 
chute  sur  le  bras.  Bartholin  (1)  mentionne  l’exemple  d’un  ma¬ 
lade  qui,  s’étant  luxé  l’avant-bras ,  fut  pris  de  gangrène  au 
coude  au  point  d’empêcher  toute  tentative  de  réduction ,  et 
chez  lequel  une  chute  de  cheval  rétablit  l’année  suivante  les 
mouvements  de  l’articulation;  mais,  en  supposant  que  dans 
ces  observations  il  fût  réellement  question  d’ankylose,  il  y 
aurait  à  leur  opposer  des  faits  tout-à-fait  contraires  et  bien 
propres  à  décourager  les  praticiens.  Une  femme  (2)  avait  l’ar¬ 
ticulation  fémoro-tibiale  soudée  depuis  un  an  par  suite  d’une 
tumeur  blanche.  On  crut  devoir  essayer  de  rompre  l’ankylose  ; 
or  cette  rupture  fut  suivie  d’une  inflammation  si  violente , 
d’accidents  si  graves ,  que  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours. 

La  question  relative  à  la  rupture  des  ankylosés  sera  tou¬ 
jours  difficile  à  résoudre  d’une  manière  formelle.  Si  tout  in¬ 
dique  dans  quelques  cas  que  la  mobilité  de  la  jointure  pour¬ 
rait  être  ainsi  rétablie ,  il  est  sur  aussi  qu’en  la  pratiquant , 
on  s’expose  à  une  inflammation  capable  de  compromettre 
gravement  la  vie  des  malades ,  de  nécessiter  au  moins  l’am¬ 
putation  du  membre.  L’ankylose  n’empêchant  nullement  les 

{!)  Trad.  de  Bonnet,  t.  IV,  p.  410. 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  l.  XXV,  p.  569. 
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malades  de  se  bien  porter,  d’ailleurs,  sous  le  rapport  géné¬ 
ral,  il  est  prudent,  selon  moi ,  de  renoncer  à  la  rupïure  dont 
je  viens  de  parler. 

§  IL  Excision  de  Vos, 

Si  1  ankylosé  était  accompagnée  d’une  déviation  trop  fati¬ 
gante  du  membre  malade,  peut-être  serait-il  possible  de  lui 
applicjuei  une  opération  dont  il  n  a  encore  été  parlé  (|Ue  par 
M.  R.  Barton  (1),  et  dont  je  ne  veux  dire  que  quelques  mots. 
Je  suppose  une  ankylosé  du  genou  aveedéviation  de  la  jambe  : 
ne  serait-il  pas  permis  alors  de  découvrir  le  point  du  fémur  le 
plus  rapproché  de  la  peau,  et  d’en  enlever,  par  deux  traits  de 
scie,  un  fragment  quidevrait  avoir  la  forme  d’un  coin  ou  d’une 
tranche  de  melon  ?  coudant  ensuite  l’os  en  sens  inverse  del’ar- 
liculation,  on  en  obtiendrait  la  soudure  dans  celte  position  au 
moyen  d’un  appareil  inamovible.  La  jambe  ainsi  redressée 
permettrait  au  pied  de  regarder  le  sol.  Il  est  vrai  que  le  mem¬ 
bre  prendrait  alors  en  partie  la  forme  d’un  Z  ;  mais,  outre  que 
cette  double  courbure  serait  peu  marquée  si  on  l’établissait 
très  près  du  genou ,  elle  n’enlèverait  point  aux  malades  Futi¬ 
lité  de  leur  pied.  On  conçoit  d’ailleurs  qu’au  lieu  d’agir  sur 
le  fémur,  on  pourrait  attaquer  le  tibia  lui-méme  directement 
au-dessous  du  genou. 

Je  ne  me  dissimule  pas  les  inconvénients  d’une  opération 
pareille;  mais  je  Fai  essayée  sur  le  cadavre,  et  elle  ne  m’a 
point  paru  d’une  exécution  trop  difficile.  Je  la  crois  par  con¬ 
séquent  applicable  à  certaines  déviations  du  pied ,  aux  dévia¬ 
tions  du  genou,  du  poignet,  et  même  du  coude. 

A.  Pied.  Si  le  pied  équin,  par  exemple,  tenait  à  une  anky¬ 
losé  libio-tarsienne,  je  ne  voispas  pourquoi  on  ne  lenteraitpas 
l’enlèvement  d'un  coindu  tibia  et  du  péroné.  Il  faudrait  pour 
cela  une  incision  longitudinale  étendue  du  bord  antérieur  de  la 
malléole  interne  à  trois  pouces  au-dessus.  Après  avoir  isolé  de 
l’os  toutes  les  parties  molles,  on  les  ferait  écarter  de  chaque  côté 
à  l’aide  d’un  crochet  mousse  qu’un  aide  repousserait  en  même 
temps  en  anière  ou  en  dehors.  Une  scie  en  crête  de  coq,  portée 
en  travers,  diviserait  Fos  pcrpendiculairemont  pour  le  trait  su¬ 
it)  yîmer.  Jonrmil  of  ike  med.,  sc.  febvr.  t838. 
l. 
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périeur,  obliquement  de  bas  en  bautpour  letraitinférieur,  jus¬ 
qu’à  quelques  lignes  de  sa  face  postérieure ,  et  de  manière  à 
circonscrire  un  coin  dont  la  base  plus  ou  moins  large,  selon  le 
degré  de  déviation  du  pied,  serait  tournée  en  avant.  Apres 
avoir  répété  la  même  opération  sur  le  péroné ,  on  achèverait 
do  rompre  les  os  de  la  jambe  en  agissant  sur  le  pied.  Celui-ci, 
étant  ensuite  relevé,  mettrait  les  deux  faces  de  la  section  en 
contact ,  en  donnant  une  direction  horizontale  à  la  face  plan¬ 
taire  de  l’organe  dévié.  L’appareil  dextriné  des  fractures  de 
la  jambe  serait  aussitôt  appliqué ,  et  l’on  tenterait  d  ailleurs 
la  réunion  immédiate  des  plaies.  Gomme  il  ne  s  agit  point 
dans  cette  opération  de  rétablir  la  mobilité  de  la  jointure,  on 
comprendrait  sans  dangers  réels  les  tendons  de  la  région 
dans  le  lambeau  des  parties  molles. 

B.  Au  genou,  laseciion  du  tibia  offrirait  toutes  les  chances 
possibles  de  succès  :  une  incision  en  demi-lune,  à  convexité 
inférieure  ,  s’étendant  de  la  partie  inférieure  d’un  des  con- 
dyles  du  tibia  à  l’autre ,  permettrait  de  circonscrire  un  large 
lambeau  de  téguments  qui  comprendrait  dans  sa  base  l’ex¬ 
trémité  du  ligament rotuiien.Ce  lambeau  étantrelevé  par  un 
aide ,  le  chirurgien  couperait  en  travers ,  un  peu  au-dessus 
de  la  tubérosité,  la  tête  du  tibia  perpendiculairement  jusqu’au 
voisinage  du  jarret.  Reportant  la  scie  à  un  pouce  ou  un  pouce 
et  demi  au-dessous ,  il  la  dirigerait  obliquem.ent  de  bas  en 
haut  pour  venir  joindre  le  fond  de  la  première  section  et  sé¬ 
parer  un  coin  de  l’os*  On  éviterait  ainii  l’artere  tibiale  anté¬ 
rieure  et  la  nécessité  d’agir  sur  le  péroné.  La  fracture  serait 
aisée  à  compléter  par  des  tractions  exercées  sur  la  jambe. 
Le  vide  opéré  de  cette  manière  en  avant  mettrait  à  même  de 
redonner  au  membre  une  grande  partie  do  sa  rectitude  na¬ 
turelle  ,  sans  le  raccourcir  ni  le  déformer  outre  mesure. 

L’appareil  inamovible  des  fractures  compliquées ,  et  le 
rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  à  l’aide  de  la  suture 
ou  des  simples  bandelettes,  serait  immédiatement  mis  eu 
usage.  L’artère  récurrente  du  genou  est  la  seule  qui  court 
risque  d’être  blessée  quand  on  agit  ainsi,  et  dont  la  ligature 
puisse  devenir  nécessaire. 

En  supposant  qu’il  fallût  scier  le  fémur  plutôt  que  le 
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tibia ,  on  aurait  à  chercher  lo  point  de  la  cuisse  ou  l’opéra¬ 
tion  offrirait  le  plus  d’avantages  avec  le  moins  de  dangers. 

Le  lieu  le  plut  convenable  serait  alors  immédiatement  au- 
dessus  du  genou.  Une  incision  en  demi-lune ,  à  convexité 
inférieure  ,  et  dont  le  bord  libre  correspondrait  à  un  demi- 
pouce  au-dessus  de  la  rotule ,  permettrait  de  tailler  un  lam¬ 
beau  qu’on  relèverait  de  bas  en  haut,  et  qui  mettrait  à  nu 
la  face  antérieure  de  l’os.  La  scie  en  séparerait  alors  un 
fragment  disposé  comme  celui  dont  j’ai  parlé  dans  l’article 
précédent.  Redressant  ensuite  la  jambe ,  on  ferait  disparaître 
l’échancrure  osseuse  en  rapprochant  le  plan  inférieur  du  trait 
de  scie  de  son  plan  supérieur.  Le  lambeau  de  parties  molles 
abaissé  ,  puis  retenu  en  place  au  moyen  de  la  suture  ou  des 
bandelettes  agglutinatives ,  recouvrirait  aussitôt  le  tout  ;  il 
ne  resterait  plus  qu’à  entourer  le  membre  d’un  appareil  ina¬ 
movible. 

M.  Barton  (1)  a  fait  récemment  l’application  de  cette  mé¬ 
thode  à  la  partie  inférieure  du  fémur  pour  une  ankylosé 
du  genou.  M.  S.  Deaz,  le  jeune  médecin  qui  l’a  subie  le 
27  mai  1835,  écrivait  le  6  novembre  1837  :  (x  J’ai  la  satisfac¬ 
tion  de  dire  que  l’opération  que  vous  avez  pratiquée  sur  ma 
jambe  a  complètement  réussi.  Je  marche  très  bien,  je  vaque 
à  mes  affaires ,  je  monte  à  cheval,  et  fais  quelquefois  trente 
à  cinquante  milles  par  jour  sans  me  fatiguer  ;  toute  la  plante 
de  mon  pied  touche  le  sol ,  et  je  boite  à  peine.  » 

L’auteur  a  taillé  dans  les  parties  molles  un  lambeau  trian¬ 
gulaire  ,  dont  la  pointe  répondait  à  la  partie  antéro-interne 
du  jarret,  et  qui  s’arrêtait  par  sa  base  sur  le  bord  externe 
delà  meme  région.  Ayant  ainsi  découvert  la  face  antérieure 
du  fémur  ,  il  en  a  excisé  ,  par  deux  traits  de  scie ,  un  frag¬ 
ment  cunéiforme ,  comme  dans  les  cas  de  redressement  que 
j’ai  supposés  plus  haut.  Du  reste  M.  Barton  (2)  s’est  com.- 
porté  comme  je  l’ai  dit  en  ce  qui  concerne  la  réunion  delà 
plaie.  Quant  à  moi,  j’aimerais  mieux,  dans  ce  cas,  le  lam¬ 
beau  semi-lunaire,  décrit  dans  le  paragraphe  précédent,  que 
le  lambeau  triangulaire  de  M.  Barton  ;  j’ajouterai  que  les  ap- 

(1)  Arch.  (jén.  de  méd.,  \\in\  18-38,  {).  367. 

{i)  Soulhern  Med.  and  sur(j.  ionvnul ,  vol.  II,  p.471,  mars  1838, 
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pareils  inamovibles  employés  chez  nous  rendraient  les  suites 

et  le  succès  de  cette  opération  infiniment  plus  simples. 

On  pourrait ,  il  est  vrai ,  découvrir  le  fémur  sur  tout  autre 
point  de  sa  longueur  ;  mais  à  une  plus  grande  distance  du 
genou ,  le  redressement  de  la  jambe  entraînerait  un  coude 
trop  prononcé  de  la  cuisse  ,  et  un  raccourcissement  considé¬ 
rable  du  membre;  tandis  qu immédiatement  au-dessus  ou 
au-dessous  des  condyles,  le  redressement  s’opère  en  quelque 

sorte  sans  déviation  nouvelle. 

G.  Si  la  cuisse  était  seule  ankylosée,  et  qu’elle  fut  en  même 
temps  inclinée  en  avant  ou  en  dedans  ,  peut-etre  serait-il 
possible  aussi  d’en  essayer  le  redressement.  C’est  immédia¬ 
tement  au  dessous  du  muscle  carré  que  je  conseillerais  alors 
de  pratiquer  l’opération.  Le  lambeau  en  demi-lune ,  men¬ 
tionné  dans  les  deux  cas  précédents  ,  aurait  sa  base  au  niveau 
de  la  racine  du  grand  trochanter,  et  le  milieu  do  son  bord 
libre  à  deux  pouces  au-dessous.  Ce  lambeau  devrait  s  étendre 
transversalement  de]  la  face  externe  du  grand  trochanter 
au  niveau  de  la  tubérosité  de  l’ischion  ;  mais  on  éviterait 
avec  soin,  en  le  taillant,  de  toucher  au  grand  nerf  sciatique. 
L’os  une  fois  découvert  serait  scié  par  sa  partie  externe  et 
postérieure ,  si  le  membre  était  tourné  dans  1  abduction  en 
même  temps  que  dans  la  flexion. 

S’il  n’y  avait  qu’une  simple  flexion  sans  déviation  en  dedans, 
il  pourrait  être  utile  do  détacher  les  fibres  du  muscle  troi¬ 
sième  abducteur ,  puis  de  refouler  toutes  les  parties  molles 
en  dedans  et  en  avant  au  moyen  d’une  plaque  de  corne  ,  do 
bois  souple  ou  de  fer-blanc,  afin  d’enlever  le  coin  directe¬ 
ment  de  la  face  postérieure  du  fémur.  On  compléterait  la 
fracture  de  l’os  en  tirant  la  cuisse  en  arrière  ;  le  lambeau  de 
parties  molles  serait  abaissé,  maintenu  comme  précédemment, 
et  tout  le  membre  placé  aussitôt  dans  un  appareil  inamovible. 

Les  avantages  de  l’opération  que  je  décris  ne  sont  pas  aussi 
évidents  aux  micmbres  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs. 

D.  Aux  doigts,  par  exemple,  elle  ne  pourrait  guère  être  ap¬ 
pliquée  que  du  côté  de  leur  face  dorsale.  Or,  je  ne  sais  lequel 
estle  moins  gênant,  de  la  flexion  ou  de  1  extension,  quand  il  y 
a  ankylosé  des  phalanges,  et  l’on  comprend  que  rcdres- 
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ser  un  doigt ,  ce  n’est  pas  en  rétaLlir  les  mouvements. 
Cependant  s’il  arrivait  qu’un  ou  plusieurs  doigts  fussent  flé¬ 
chis  en  crochet,  au  point  d’empêcher  les  fonctions  delà  main, 
il  y  aurait,  je  crois,  quelque  utilité  à  pratiquer  sur  le  dos  de 
la  phalange^coudée  le  genre  d’excision  que  j’ai  proposé  d’ap¬ 
pliquer  au  tibia  et  au  fémur,  puisqu’il  serait  possible  d’ame¬ 
ner  ainsi  les  doigts  déviés  à  un  état  intermédiaire  entre  la 
flexion  et  l’extension. 

J?.  Pour  une  ankylosé  avec  flexion  outrée  de  la  mam,  l’opé¬ 
ration  devrait  être  effectuée  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  poignet.  Le  radius  serait  découvert  dans  cet  endroit 
immédiatement  au-dessus  des  muscles  profonds  de  la  région, 
par  une  incision  longue  de  deux  pouces  ,  et  parallèle  à  la 
direction  de  l’os.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  étant  convena¬ 
blement  écartées  et  protégées  par  une  plaque  de  carton  cha¬ 
cune  ,  permettraient  au  chirurgien  d’enlever  un  fragment 
cunéiforme  du  radius ,  au  moyen  de  la  scie  en  crête  de  coq, 
comme  je  l’ai  dit  à  l’occasion  de  l’ankylose  du  pied. 

On  procéderait  delà  même  façon  à  l’excision  du  cubitus. 
On  se  comporterait  ensuite  pour  le  redressement  du  membre, 
la  réunion  des  plaies  et  la  consolidation  des  fractures,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut.  Une  incision  en  demi-cercle  pour  former 
un  lambeau  qui  comprendrait  toute  d’épaisseur  des  parties 
molles  du  dos  de  la  région,  rendrait  l’opération  plus  simple, 
et  devrait  être  préférée  si  les  tendons  avaient  perdu  leur 
mobilité. 

F.  L’ankylose  du  coude  n’est  point  en  mesure  de  réclamer 
ce  genre  d’excision  des  os.  Si  l’avant-bras  est  dans  la  flexion, 
c’est  la  position  la  moins  gênante  qu’il  puisse  prendre;  s’il  se 
trouvait  dans  l’extension,  on  ne  pourrait  y  remédier  qu’en 
divisant  soit  l’humérus,  soit  les  os  de  l’avant-bras  par  de¬ 
vant;  ce  que  personne,  sans  doute,  n’aurait  le  courage  de 
faire  pour  une  simple  difformité.  Je  ne  vois  aucune  circon¬ 
stance  non  plus  qui  puisse  exiger  l’excision  cunéiforme  des 
os  dans  le  voisinage  de  l’articulation  scapulo-humérale. 

Au  demeurant,  V excision  cunéiforme  des  os  ne  convient, 
à  ce  qu’il  semble,  comme  remède  à  l’ankylose  que  pour  ré¬ 
tablir  l’extension  ou  la  flexion  de  quelque  partie  des  membres. 
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G.  Au  lieu  d’attaquer  le  corps  même  des  os  on  pourrait  en¬ 
core  porter  la  scie  sur  l’articulation  elle-même ,  et  en  enle¬ 
ver  un  fragment  semi-lunaire  ou  cunéiforme.  Ce  procédé,  qui 
serait  applicable  au  genou  et  même  aux  doigts ,  où  il  aurait 
l’avantage  de  ne  produire  aucune  difformité  nouvelle  tout  en 
permettant  de  corriger  heureusement  l’ancienne,  ne  convien¬ 
drait  pas  partout.  Les  parties  molles,  ordinairement  altérées 
dans  ce  point,  y  sont  presque  toujours  peu  favorables  à  la 
formation  des  lambeaux.  Si  la  suppuration  venait  à  s’établir 
au  fond  de  la  plaie,  les  dangers  seraient  manifestement  plus 
grands  dans  le  lieu  de  l’articulation  que  sur  la  continuité 
des  os. 

Je  ne  voudrais  point,  au  "surplus  ,  pratiquer  de  pareilles 
opérations,  à  moins  que  toute  irritation,  que  toute  trace  de 
phlegmasie  eût  disparu  depuis  long-temps  de  la  jointure  an¬ 
kylosée  ;  encore  faudrait-il  que  la  courbure  du  membre  fût 
excessivement  gênante  et  que  le  malade  eût  lui-même  le  désir 
bien  arrêté  d’en  être  en  partie  débarrassé. 

§  III.  Articulations  supplémentaires. 

Une  opération ,  qui  a  fait  naître  chez  moi  l’idée  de  celle 
dont  il  vient  d’être  question,  consisterait  à  établir  artificielle¬ 
ment  une  articulation  au-dessus  ou  au-dessous  de  celle  qui 
est  ankylosée.  Ce  ne  serait  plus ,  dès  lors  ,  dans  le  but  de 
redresser  un  membre  dévié,  mais  bien  pour  rétablir  les  mou¬ 
vements  de  la  partie.  On  voit,  en  conséquence,  qu’il  s’agit 
alors  de  remédier  aux  ankylosés,  même  quand  la  direction  du 
membre  est  aussi  peu  gênante  que  possible. 

Pour  effectuer  cette  opération,  il  faut  découvrir  l’os  et  le 
scier  de  manière  à  en  interromprela  continuité. Afin  d’en  em¬ 
pêcher  ensuite  la  consolidation,  on  a  soin  de  lui  imprimer  de 
temps  à  autre  des  mouvements  légers,  d’employer  tous  les 
moyens  capables  de  produire  une  fausse  articulation.  A  la  lon¬ 
gue,  les  deux  bouts  de  l’os  se  moulent  en  partie  l’un  sur  l’au¬ 
tre;  le  bout  mobile  s’arrondit  et  s’émousse,  l’autre  se  creuse 
en  s’élargissant  un  peu;  les  muscles,  qui  se  façonnent  bientôt 
à  cette  jointure  nouvelle,  permettent  à  la  fin  aux  malades  de 
s’en  servir  en  quelque  sorte  comme  del’ancienne. 
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Au  premier  coup  cVœil  cette  opération  n’en  sera  pas  moins 
rejetée,  et  parce  quelle  semble  dangereuse,  et  parce  qu’on  ne 
voit  pas  quelle  puisse  conduire  au  but  que  doit  désirerle  chi¬ 
rurgien.  Les  fausses  articulations,  suites  de  fractures  non  con¬ 
solidées, ne  sont-elles  pas  là,  dira-t-on,  pour  mettre  les  prati¬ 
ciens  à  même  d’en  apprécier  la  valeur,  pour  en  justifier  le 
rejet?  Cependant,  si  on  réfléchit  que  les  fractures  non  con¬ 
solidées  sont  accompagnées  de  fragments  à  extrémités  inéga¬ 
les  qui  se  croisent  obliquement,  tandis  qu’ici  l’os  est  divisé 
transv^ersalement,  on  comprendra  bientôt  qu’il  ne  faut  pas  ju¬ 
ger  l’un  des  cas  par  l’autre.  Puis  n’existe-t-il  pas  des  exemples 
d’articulations  accidentelles  qui  ont  fini  par  permettre  le  ré¬ 
tablissement  d’une  grande  partie  des  fonctions  du  membre  ? 
M.  Larrey  (1)  cite  un  malade  qui  avait  ainsi  à  la  cuisse  une 
fausse  articulation  ,  suite  de  fracture  ,  et  qui  n’en  marchait 
pas  moins  sans  béquilles.  M.  Sanson  m’a  dit  avoir  rencontré 
un  cas  semblable,  et  j’ai  vu  de  mon  côté  une  femme  qui  mar¬ 
chait  avec  une  simple  canne,  quoiqu’elle  eût  depuis  quinze 
ans  une  fausse  articulation  vers  le  milieu  du  fémur.  Un  tail¬ 
leur  dont  parle  Saltzmann  (2),  et  qui  portait  aisément  le  pied 
en  arrière,  en  avant,  ne  boitait  que  par  raccourcissement, 
quoiqu’il  eût  une  pseudarthrose  au  milieu  de  la  cuisse. 
Sue  en  dit  autant  d’un  malade  dont  il  n’avait  pu  obtenir 
la  consolidation  d’une  fracture  du  fémur. 

Quant  aux  dangers,  ils  seraient  infiniment  moindres  que 
ceux  de  l’amputation  ou  de  la  résection  des  os.  Au  surplus, 
l’établissement  d’une  articulation  artificielle  dans  le  but  de 
remédier  à  l’ankylose  n’est  plus  un  simple  projet  aujourd'hui; 
deux  exemples  au  moins  en  ont  déjà  été  recueillis  sur  l’homme. 

Il  n'y  a  toutefois  qu’un  certain  nombre  de  parties  des 
membres  qui  puissent  la  réclamer.  Je  ne  pense  pas,  par 
exemple,  qu’elle  convienne  au  pied ,  ni  aux  orteils;  je  doute 
aussi  quelle  pût  être  d’une  grande  utilité  à  l’épaule  ;  mais  il 
est  quelques  ankylosés  des  doigts  et  du  coude ,  du  genou  et 
de  la  hanche,  qui  en  seraient  notablement  améliorées. 

(1)  Caron,  7"/ièse  n°  83.  Paris,  1826. 

(2)  Reissessen,  de  articid.  analog.,  chap.  2,  §  5. 

(3)  Sur  quelques  maladies  des  oy,  1803. 
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*.  A.  Membres  thoraciques. 

Si  l’artieulation  phalangieiMie  était  ankylosée  sans  que  les 
tendons  voisins  eussent  perdu  leur  mobilité  ,  rien  n’empê¬ 
cherait  de  découvrir  l’os  par  sa  face  dorsale,  dele  scier  trans¬ 
versalement  vers  le  milieu,  de  réunir  ensuite  la  plaie  par 
trois  points  de  suture  qui  comprendraient  et  la  peau  et  le 
tendon  extenseur,  de  laisser  à  cette  plaie  le  temps  de  se  ci¬ 
catriser,  et  de  ne  commencer  les  mouvements  artificiels  des 
deux  fragments  de  la  phalange  qu’au  bout  de  huit  à  dix 
jours. 

Si  les  mouvements  des  doigts  n’étaient  point  anéantis  par 
l’ankylose  du  poignet,  on  pourrait  également  essayer  d’éta¬ 
blir  une  articulation  nouvelle  â  quelques  lignes  au-dessus 
des  apophyses  styloïdes  de  l’avant-bras.  Une  fente  sur  le 
radius  et  une  autre  sur  le  cubitus  permettraient  à  la  rigueur 
de  passer  la  scie  à  chaîne  autour  d’eux  et  de  les  diviser. 

Pour  le  coude,  l’opération  devrait  être  pratiquée  de  pré¬ 
férence  immédiatement  au-dessus  de  la  jointure.  On  ferait 
une  incision  longue  de  deux  à  trois  pouces  sur  le  bord  ex¬ 
terne  de  riiumérusj  puis,  après  avoir  séparé  par  une  dissec¬ 
tion  convenable  le  muscle  brachial  antérieur  et  le  triceps, 
on  passerait  autour  de  l’os  la  scie  à  chaîne,  qui,  bien  protégée 
et  bien  conduite,  en  opérerait  facilement  la  section.  Je  ne  sais 
si  je  m’abuse ,  mais  il  me  semble  que  celte  opération  ne  se¬ 
rait  ni  très  difficile,  ni  très  dangereuse,  et  qu'elle  offre  de 
véritables  chances  de  succès. 

B.  Membre  abdominal. 

C’est  au  membre  abdominal ,  et  en  quelque  sorte  pour  lui 
exclusivement ,  que  l’idée  d’établir  une  articulation  artificielle 
s’est  présentée  d’abord.  Un  chirurgien  d’Amérique,  M.  R.  Bar¬ 
ton  (1) ,  en  est  le  véritable  inventeur  ;  c’est  le  22  novembre 
182G  qu’il  l’a  pratiquée  pour  la  première  fois.  Sur  son  malade, 
le  jeune  Goyle,  âgé  de  vingt  un  ans,  M.  Barton  incisa  et  détacha 
toutes  les  parties  molles  qui  entourent  le  grand  trochanter; 

(1)  ÏF extern  Med.  and  pkys.  jaimiat.  vOl.  I,  p;  iOS. 
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il  opéra  ensuite  la  division  du  fémur  à  l’aide  d’une  petite  scie. 
La  plaie  étant  réunie  par  la  suture ,  le  membre  fut  placé  dans 
l’appareil  à  extension  de  Lesault.  La  cicatrisation  des  parties 
molles  mit  deux  mois  à  se  compléter;  mais,  mort  au  bout  do 
neuf  ans,  de  phthisie  pulmonaire,  et  après  s’étre  servi  de  son 
membre  pendant  cinq  ou  six  ans,  ce  garçon,  adonné  à  l’ivro¬ 
gnerie  et  se  livrant, dit  M.  Barton  (1),  à  toutes  sortesd’excès, 
fut  pris  de  douleur  dans  la  cuisse,  et  d’une  ankylosé  dans  Tar- 
ticulation  nouvelle  deux  ans  avant  sa  mort.  L’examen  du 
cadavre  a  permis  de  constater  la  disposition  anatomique  dont 
j’ai  parlé  en  commençant. 

Un  chirurgien  de  New-York,  M.  Rodgers,  a  pratiqué  la 
même  opération,  le  24  novembre  1830,  en  présence  des  doc¬ 
teurs  Mott  et  Stevens.  Au  bout  de  six  ou  huit  jours  ,  quelques 
accidents  graves  survinrent;  mais  six  semaines  plus  tard,  la 
plaie  était  cicatrisée,  et  le  malade  sortit  de  l’hôpital  complè¬ 
tement  guéri  quatre  mois  après  l’opération.  Cet  homme  que, 
sur  des  renseignements  inexacts ,  j’avais  indiqué  comme  mort 
dans  la  première  édition  de  ce  traité,  se  portait  encore  très 
bien  en  juin  1833 ,  époque  à  laquelle  M.  Rodgers  eut  la  bonté 
de  m’en  adresser  fhistoire.  Ainsi  là  où  elle  paraît  le  plus  dif¬ 
ficile  et  le  moins  capable  de  réussir,  l’articulation  artificielle 
a  été  tentée  deux  fois,  et  deux  fois  avec  succès. 

Je  ne  dois  point  terminer  cet  article  néanmoins  sans  faire 
remarquer  qu’au  membre  inférieur  des  opérations  semblables 
ne  doivent  être  que  rarement  pratiquées.  Une  ankylosé  du 
genou,  une  ankylosé  de  la  hanche  même,  le  membre  con¬ 
servant  sa  rectitude ,  gêne  les  malades  ,  mais  ne  les  empêche 
pas  positivement  de  marcher,  et  ne  les  fait  point  souffrir. 
L’établissement  d’une  articulation  nouvelle  peut  au  contraire 
compromettre  leur  vie.  En  supposant  même  que  l’opération 
ait  tout  le  succès  possible ,  il  est  probable  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  la  jointure  factice  n’offrira  pas  une  grande  solidité  à 
la  station  ni  à  la  progression;  des  articulations  semblables 
doivent  en  outre  conserver  une  grande  tendance  à  se  souder. 
L’observation  de  M.  Barton  en  est  une  preuve  con¬ 
cluante.  Il  faudrait  donc,  tout  en  admettant  quelle  doive 
(1)  Amer,  journal  of  med  and  surg ,scienc.,  février  18.18. 
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être  conservée,  se  garder  d’adopter  avec  trop  d’enthousiasme 
cette  nouvelle  conquête  de  la  chirurgie. 

ARTICLE  II.  —  Difformités  par  déviation  du  corps  des  os. 

Je  n’ai  point  à  m’occuper  dans  cet  ouvrage  des  torsions, 
des  difformités  du  corps  des  os  développées  sous  l’influence 
de  l’ostéo-malaxie  ou  du  rachitisme.  C’est  à  l’orthopédie  et 
non  à  la  médecine  opératoire  que  les  malades  demandent  alors 
des  secours  ;  mais  il  peut  arriver  qu’à  la  suite  de  fractures 
vicieusement  consolidées,  le  membre  reste  difforme,  soit 
par  excès  de  raccourcissement,  soit  par  déviation  de  son 
axe ,  soit  par  la  disposition  du  cal.  Or  des  opérations  ont  été 
proposées  et  mises  en  pratique  pour  remédier  à  ce  genre  de 
difformité.  Parmi  les  opérations  imaginées  à  ce  sujet,  il  en 
est  deux  dont  je  crois  devoir  discuter  la  valeur  :  l’une  con¬ 
siste  à  rompre  de  nouveau  l’os  déformé  pour  lui  redonner 
une  disposition  meilleure  ;  dans  l’autre,  on  se  borne  à  exciser 
une  partie  de  l’os  anguleux  pour  le  redresser  et  en  obtenir 
ensuite  la  consolidation  au  moyen  des  appareils  ordinaires. 

§  Rupture  du  cal. 

Rompre  le  cal  dans  les  fractures  vicieusement  consolidées 
est  une  pratique  très  ancienne  et  qui  a  long-temps  divisé  les 
chirurgiens.  Si,  après  Hippocrate,  on  la  voit  en  quelque  sorte 
adoptée  par  Celse  (1),  on  s’aperçoit  bientôt  que  Galien,  Paul 
d’Egine  et  Avicennes  osent  à  peine  la  recomm.ander.  Guy  de 
Chauliac ,  qui  la  conseille ,  ne  paraît  avoir  convaincu  de 
ses  avantages  ni  Vigo  ,  ni  Paré  ,  ni  Fabrice  d’Aquapen- 
dente ,  qui  ne  consentent  à  l’essayer  que  dans  les  premiers 
mois  de  la  fracture.  Fabrice  de  ïlilden  la  proscrit  d’ailleurs 
formellement  ;  et ,  quoi  qu’en  ait  pu  dire  Munnick ,  Petit  et 
Heister  l’ont  si  fortement  repoussée  au  commencement  du 
dernier  siècle,  que  ïlevin  ,  puis  Boyer  et  Callisen,  sont  aisé¬ 
ment  parvenus  à  la  faire  rejeter  généralement.  Il  n’y  a  guère 
que  M.  Richerand ,  parmi  les  écrivains  modernes ,  qui  en 
conçoive  l’utilité  ;  encore  ce  praticien  la  réserve-t-il  pour  les 


(1)  Lib.  VIII,  cap.  10. 
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cas  où  la  difformité  est  extrême ,  et  ceux  qui  portent  les  ma¬ 
lades  à  la  réclamer  impérieusement.  Il  semble  donc  que  ce 
soit  une  opération  définitivement  jugée.  Aussi,  malgré  ce  que 
MM.  Jacquemin  (1)  et  Torchet  (2)  ont  pu  dire  en  sa  faveur 
d’après  l’expérience  de  Dupuytren ,  M.  H.  Bérard  (3),  con¬ 
clut-il  encore  comme  Fabrice  de  Hilden  :  Ergo  j  non  diffri- 
gendum  callum  Ixahemus. 

Si  un  pareil  jugement  est  resté  parmi  nous  sans  appel,  il  n’en 
a  point  été  de  même  en  Allemagne.  Un  chirurgien  de  ce  pays, 
M.  Oesterlen  (4),  s’attachant  à  démontrer  les  avantages  delà 
rupture  ducal,  en  a  rassemblé  dans  son  livre  près  de  quarante 
exemples,  pris  dans  sa  propre  pratique  ou  empruntés  à  celle 
de  quelques  chirurgiens  des  cantons  voisins.  En  analysant  les 
observations  de  M.  Oesterlen  relatives  au  redressement  du 
cal ,  j’en  ai  trouvé  dix-huit  pour  le  fémur ,  sept  pour  la 
jambe,  trois  pour  le  bras,  une  pour  l’avant-bras,  et  une  pour 
la  clavicule.  Partout  on  voit  que  l’opération  ,  d’ailleurs  asse*z 
facile  selon  l’auteur,  et  à  laquelle  le  fameux  Ignace  de  Loyola 
ne  craignit  pas  de  se  soumettre ,  est  restée  sans  danger, 
et  qu’elle  a  presque  constamment  réussi.  M.  Jacquemin ,  qui 
emprunte  des  faits  pareils  à  de  La  Motte ,  à  M.  Guillon  ,  à 
Desgranges,  et  qui  en  tire  quatre  de  la  pratique  de  Dupuytren, 
prouve  de  son  côté  qu’on  avait  singulièrement  exagéré  les 
dangers  de  ce  genre  d’opération. 

M.  Riecke  (5)  va  plus  loin  encore.  Une  incision  qui  s’étend 
du  grand  trochanter  au  condyle  externe  du  fémur,  lui  permit 
de  mettre  à  nu  un  cal  du  volume  de  la  tête.  La  scie,  la  gouge 
et  le  maillet  furent  mis  en  jeu.  Il  y  avait  huit  pouces  de  rac¬ 
courcissement ,  et  l’appareil  à  extension  permanente  n’en 
réussit  pas  moins  ensuite  à  redonner  au  membre  sa  longueur 
naturelle. 

En  supposant  une  consolidation  qui  ne  remontât  pas  à  plus 
de  trois  mois ,  la  rupture  du  cal  ne  serait  en  réalité  ni  très 

(1)  Thhse  m  140.  Paris,  1822. 

(2)  r/jè.se  no  271,  Paris,  18  30. 

(3)  lieformandum-ne  callum  viüosim  ?  Paris,  1827. 

(4)  Rupture  du  cal ,  trad.  par  Maurer.  Strasbourg,  1828. 

(5)  Journ.  analytique  de  méd.,  seplemb.  1828,  p.  4GG. 
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difficile  ni  très  douloureuse.  A  l’aide  des  bandages  à  fracture 
nouvellement  introduits  dans  la  pratique  ,  les  bouts  de  l’os  , 
redressés  et  mis  à  l’extrémité  l’un  de  l’autre ,  se  consolide¬ 
raient  à  peu  près  inévitablement  sans  exposer  à  plus  de  dan¬ 
gers  qu’une  fracture  simple.  Si  le  cal  vicieux  était  beaucoup 
plus  ancien,  on  éprouverait  des  difficultés  plus  grandes  sans 
doute  à  le  rompre,  et  la  consolidation  aurait  en  outre  moins 
de  chancesde  réussite  que  dans  le  cas  précédent. 

II  importe  de  diviser  à  ce  sujet  les  difformités  en  deux 
classes,  selon  qu’il  y  a  simplement  raccourcissement  du  mem¬ 
bre,  ou  bien  que  l’os  est  soudé  sous  un  angle  vicieux.  La 
rupture  du  cal  ne  doit  être  tentée  dans  le  premier  cas  que 
jusqu’au  troisième  mois  de  la  fracture.  Plus  tard,  on  aurait  à 
craindre  de  casser  l’os  sur  une  partie  saine  tout  aussi  bien 
que  dans  le  point  malade  ,  et  l’on  conçoit  qu’ alors  il  n’en  ré¬ 
sulterait  aucun  avantage.  En  supposant  même  qu’on  parvînt 
à  décoller  les  deux  fragments  de  manière  à  pouvoir  en  dé¬ 
truire  le  chevauchement ,  il  y  aurait  au  moins  à  craindre  que 
leurs  extrémités,  anciennement  cicatrisées,  fussent  incapables 
de  se  coller  ensemble,  de  se  réunir  par  une  véritable  consoli¬ 
dation.  En  pareil  cas  cependant,  aujourd’hui  que  nous  avons 
des  appareils  inamovibles  perfectionnés,  je  n’hésiterais  point 
à  rompre  le  cal. 

Lorsque  le  cal  est  anguleux  au  point  de  gêner  considéra¬ 
blement  les  fonctions  du  membre  ,  je  ne  vois  aucune  raison 
qui  puisse  en  faire  repousser  la  rupture,  quelle  que  soit  l’an¬ 
cienneté  de  la  consolidation.  Pour  ce  genre  de  difformités  il 
est  toujours  temps  en  effet  de  rompre  l’os  ,  et  toujours  pos¬ 
sible  de  le  briser  au  point  le  plus  anguleux.  De  nombreuses 
machines  et  des  procédés  divers  ont  été  imaginés  pour  arri¬ 
ver  à  ce  but.  M.  Oesterlen  en  a  fait  figurer  une  qui  remplirait 
bien  l’indication,  mais  qui  est  trop  compliquée.  Il  suffit  pres¬ 
que  toujours  en  pareil  cas  de  fixer  le  membre  difforme  par 
sa  concavité  sur  un  plan  solide  ,  pendant  qu’on  presse  brus¬ 
quement  et  avec  violence  au  moyen  du  genou  ou  des  deux 
mains  sur  son  plan  convexe.  La  rupture  une  fois  opérée  ,  il 
faudrait  étendre  la  partie  autant  que  possible ,  ou  jusqu’à 
CO  quelle  eut  atteint  sa  longueur  naturelle.  On  tiendrait  en- 
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suite  le  membre  dans  un  appareil  dextriné  jusqu’à  ce  qu’il  fut 
de  nouveau  consolidé.  Du  reste,  cette  rupture  du  cal,  qui  est 
plutôt  du  ressort  de  la  pathologie  que  de  la  médecine  opéra¬ 
toire  ,  ne  me  paraît  véritablement  exposer  qu’à  peu  de  dan¬ 
gers.  La  peau  n’étant  point  divisée,  il  en  résulte  une  fracture 
tout-à-fait  comparable  aux  fractures  simples,  et  il  est  certain, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  que  les  os  nouvellement  consolidés  sont 
plus  faciles  à  rompre  au  niveau  qu’en  dehors  du  cal.  Il  est 
également  prouvé  que  ces  fractures  nouvelles  se  consolident 
en  général  plus  facilement  et  plus  promptement  que  les  frac¬ 
tures  primitives.  Chez  un  malade  que  j’avais  tenu  deux  mois 
dans  l’appareil  pour  une  simple  fracture  du  corps  du  fémur,  et 
qui,  dans  une  chute,  se  brisa  de  nouveau  la  cuisse  huit  jours 
après  ,  il  ne  fallut  qu’un  mois  pour  obtenir  une  nouvelle  con¬ 
solidation.  Un  autre  individu,  qui  sortit  d’un  des  hôpitaux  de 
Paris  avec  un  raccourcissement  de  cinq  pouces  par  suite 
d’une  fracture  très  oblique  du  fémur,  se  brisa  une  seconde 
fois  le  membre  en  voulant  s’exercer  à  la  marche.  Entré  à  la 
Charité  dix  mois  après  sa  blessure,  il  a  été  soumis  au  redres¬ 
sement  et  à  l’allongement  du  membre  au  moyen  du  bandage 
imbibé  de  dextrine ,  et  il  a  suffi  de  deux  mois  pour  lui  procu¬ 
rer  une  consolidation  parfaite  avec  un  pouce  seulement  de 
raccourcissement. 

§  II.  Excision  du  cal  anguleux. 

Il  peut  arriver  que  les  os  se  soudent  sous  un  angle  fort  aigu 
pendant  la  consolidation  d’une  fracture.  Le  genre  de  diffor¬ 
mité  qui  en  résulte  est  parfois  assez  prononcé  pour  gêner 
considérablement  le  malade.  Jusqu’ici  personne  n  avait  pensé 
à  y  porter  remède  ;  mais  un  chirurgien  distingué  de  Roche- 
fort,  M.  Clémot,  a  fait  connaître  une  méthode  ingénieuse  qui 
me  paraît  devoir  rester  dans  la  pratique,  et  qui  promet  une 
conquête  de  plus  à  la  chirurgie  moderne.  L’opération  de 
M.  Clémot  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  sur  un  jeune  en¬ 
fant,  et  la  seconde  fois  chez  un  adulte.  Il  s’agissait,  dans  les 
deux  cas,  d’un  fémur  coudé  à  angle  par  suite  d’anciennes  frac¬ 
tures  mal  traitées.  Le  chirurgien  découvrit  la  saillie  osseuse 
par  une  incision  suffisamment  étendue,  enleva  par  doux  traits 
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de  scie  un  coin  du  fémur ,  comme  je  Pai  dit  à  Tarticle  anky¬ 
losé  ,  compléta  la  brisure  de  l’os  par  des  tractions ,  redressa 
le  membre,  réunit  la  plaie,  et  appliqua  ensuite  l’appareil  ordi¬ 
naire  des  fractures  de  la  cuisse.  Les  deux  malades  ont  par¬ 
faitement  guéri  (1).  Nul  doute  qu’en  pareil  cas  la  conduite 
de  M.  Clémot  ne  dut  être  imitée  ;  maintenant  surtout  que  les 
appareils  inamovibles  ont  été  simplifiés  au  point  de  prendre 
telle  forme  et  telle  direction  que  l’on  désire,  cette  opération 
me  paraît  une  ressource  précieuse ,  tout-à-fait  digne  d’être 
généralisée. 

ARTICLE  ni.  —  Appendice. 

Ajouterai-je,  en  terminant,  que  ce  long  chapitre  sur  les  dif¬ 
formités,  chapitre  dont  la  chirurgie  moderne  est  en  droit  de 
réclamer  la  propriété  tout  entière,  permettrait  de  grouper 
aujourd’hui ,  de  coordonner,  une  foule  de  faits  épars"  restés 
jusqu’ici  sans  lien  et  sans  explication  dans  la  science  ? 

Valleriola  (2)  parle  d’une  flexion  permanente,  suite  de 
mouvements  convulsifs,  qui  résista  pendant  six  ans  à  tous  les 
remedes,  et  dont  le  malade  se  guérit  un  jour  en  sautant  de 
son  lit  pendant  un  accès  de  colère. 

Chez  un  infirme,  la  jambe  resta  fléchie  par  suite  d’une  bles¬ 
sure  au  genou,  dit  Wurtz  (3]  5  mais  la  nécessité  de  courir 
-l’en  guérit  brusquement.  Une  des  femmes  du  calife  Haroun- 
al  Ilaschild  avait ,  dit— on,  un  bras  retire,  dont  elle  ne  pouvait 
se  servir.  Un  médecin  offre  de  la  guérir.  Ayant  fait  venir  la 
dame  en  preseoce  de  la  cour  du  calife,  il  se  baissa  comme  pour 
lever  sa  robe,  de  manière  à  effrayer  sa  pudeur  :  la  malade 
étendit  la  main  avec  violence  pour  prévenir  cet  outrage ,  et  la 
guérison  fut  complète!  Ne  pourrait-on  pas  attribuer  les  guéri¬ 
sons  ainsi  obtenues  à  la  rupture  de  quelques  tendons,  de  quel¬ 
ques  ligaments  retractes,  de  quelques  ankylosés  incomplètes? 

Mon  intention  était  d’éviter  toute  discussion  de  priorité  en 
parlant  de  la  section  des  tendons,  et  de  m’en  tenir  à  l’expo¬ 
sition  pure  et  simple  des  dates;  mais  je  vois  que,  dans  un 
journal  où  il  rend  compte  de  quatre  cas  de  section  du  tendon 

(1)  Anhiv.gén.  de  méd,  2®  série,  t.  XI,  p.  235. 

(2)  Obs.  méd.,  lib.  2,  obs.  4  ;  et  Saucerolte,  Mél.  de  chir.,  1. 1,  p.  225. 

(3)  Climtrgie,  etc.,  p.  368. 
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d’Achille,  et  d’un  cas  de  section  des  tendons  fléchisseurs  de 
la  jambe,  M.  Little  (1)  revendique  contre  les  chirurgiens 
français  en  faveur  de  M.  Strohmeyer  toute  la  ténotomie  sous- 
cutanée.  M.  Dieffenbach  (2) ,  qui  l’avait  d’abord  rapportée 
généreusement  à  sa  véritable  source,  vient  de  se  raviser  aussi 
et  en  réclame  aujourd’hui  l’invention  pour  lui-même  !  Or,  l  é- 
volution  de  cette  opération  doit  être  entendue  de  la  manière 
suivante:  1°  Bell  va  diviser  les  ligaments  des  doigts  à  travers 
une  ponction  de  la  peau  ;  2»  A.  Cooper  agit  de  même  pour  les 
brides  de  la  paume  des  mains  ;  3°  Brodie  opère  ainsi  la  sec¬ 
tion  des  veines  variqueuses;  4®  Dupuytren  applique  ce  pro¬ 
cédé  au  tendon  du  sterno-mastoïdien  ;  5®  M.  Strohmeyer  le 
transporte  au  tendon  d’Achille  ;  6®  de  là  il  passe  aux  autres 
tendons  entre  les  mains  de  MM.  Strohmeyer ,  Dieffenbach , 
Stœss,  Duval,  Bouvier,  Guérin.  Là  s’en  tiendra  l’histoire. 


SECTION  IIL 

DE  l’anaplastie  oü  aütoplastie  (reconstruction 
DES  PARTIES  DÉTRUITES). 

1 

Les  opérations  qui  ont  pour  but  de  réparer  les  mutilations 
forment  une  conquête  des  plus  brillantes  de  la  chirurgie. 
Admises  à  titre  de  restitution  organique ,  de  greffe  animale , 
de  transplantation  de  parties  d' autoplastie  y  ces  opérations 
n’ont  point  encore  été  nommées  avec  exactitude.  Si  le  terme 
aütoplastie  avait  pris  droit  de  domicile  dans  la  science ,  je 
l’eusse  adopté,  quelque  vicieux  qu’il  soit;  venant  des  mots 
aû9o;,  lui-même,  et  uWce^v,  créer,  il  signifie  proprement 
création  spontanée  d’une  partie ,  création  d’une  partie  par 
l’individu  lui-même ,  ce  qui  ne  rend  nullement  l’idée  qu’on 
doit  se  faire  des  opérations  dont  j’ai  à  parler. Anap/asfie  étant 
synonyme  des  mots  refaire,  reconstruire,  convient  évidem¬ 
ment  mieux,  sans  être  lui-même  à  l’abri  de  tout  reproche. 

(1)  71ie  Lancxt,  27  janvier,  13  ,  31  mars,  19,  26  mai  1838. 

(2)  Lclirc  à  C Académie  des  sciences,  10  septembre  1838. 
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PREMIÈRE  PARTIE.  —  Anaplastie  en  général. 

L’anaplastie  est  arrivée  maintenant  à  un  tel  degré  d’exten¬ 
sion  ,  qu’il  est  indispensable  de  la  diviser  en  plusieurs  genres 
pour  en  traiter  convenablement.  Elle  comprend  d’abord  deux 
grands  embranchements  faciles  à  isoler  :  !«  le  chirurgien  se 
borne  à  replacer  l’organe  lui-même,  ou  quelques  parties  sem¬ 
blables,  sur  le  lieu  de  la  mutilation ,  par  restitution  ou  par 
transplantation;  d’autres  fois  on  répare  le  point  détruit  par 
transposition  ou  par  allongement  des  parties  ,  soit  du  voisi¬ 
nage,  soit  de  quelques  régions  éloignées. 

CHAPITRE  P'".  —  Anaplastie  par  restitution. 

La  restitution  diffère  selon  que  l’organe  à  recoller  est 
complètement  séparé,  ou  qu’il  lient  encore  par  quelques  la¬ 
melles  aux  parties  vivantes. 

ARTICLE  !**■. — ^Restitution  d’or&anes  incomplètement  divisé?. 

Qu’une  portion  de  doigt,  d’oreille,  de  nez,  de  lèvre  ^ 
soit  divisée  de  manière  à  tenir  encore  par  un  quart  ou  la 
moitié  de  son  épaisseur ,  et  personne  ne  contestera  la  possi¬ 
bilité  de  la  recoller.  Que  le  même  organe,  qu’un  doigt,  je 
suppose  ,  soit  tranché,  au  contraire,  au  point  de  pendre  sur 
Tune  de  ses  faces,  de  ne  plus  adhérer  que  par  une  languette 
de  peau  ou  d’épiderme ,  et  la  plupart  des  chirurgiens  le  con¬ 
sidéreront  comme  perdu.  Si  des  doutes  peuvent  exister  à  ce 
sujet  pour  une  portion  du  doigt,  à  plus  forte  raison  en  naî¬ 
tra-t-il  pour  une  main  ,  une  jambe,  un  bras  ,  un  avant-bras 
tout  entier.  Cependant  des  faits  semblent  démontrer  aujour¬ 
d’hui  que  des  organes  d’un  volume  considérable,  presque 
complètement  séparés  du  corps ,  ont  pu,  étant  convenable¬ 
ment  rapprochés  et  maintenus,  reprendre  vie  et  se  cicatriser. 

De  Horn  cite  l’exemple  d’une  main  qui  ne  tenait  plus  que 
par  le  tendon  de  l’index,  et  que  Sung  (1)  n’en  parvint  pas 
moins  à  réunircomplétement.  Une  observation  d’Hoffmann  (2) 
n’est  guère  moins  singulière  ;  le  bras,  qui  n’adhérait  que  par 
les  vaisseaux  et  une  portion  du  biceps,  dontl’humérus  et  les 

(1)  Rougemont,  Biblioi.  du.  Nord,  t.  I  j  92. 

(2)  Ibid.,  p;  9S. 
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té^unienls  étaient  complètement  coupés,  fut  cependant  con¬ 
servé  et  parfaitement  guéri.  Percy  (1)  paraît  avoir  été  témoin 
d  un  fait  pareil.  Le  bras  ne  tenait  que  par  les  vaisseaux,  et 
un  lambeau  de  téguments.  M.  Stevenson  raconte  (2)  quelque 
chose  de  beaucoup  plus  étrange  encore  :  un  individu  eut  les 
vaisseaux,  le  biceps ,  l’humérus,  complètement  coupés  d’un 
coup  de  sabre;  le  bras  n’était  retenu  que  par  un  lambeau 
de  peau  à  sa  partie  supérieure  ;  le  chirurgien  n’en  obtint  pas 
moins  la  réunion  !  On  cite  aussi  le  cas  d’une  grande  portion 
du  mollet  qui  ne  tenait  plus  que  par  un  léger  pédicule ,  et  que 
M.  Tl rœnscher  parvint  à  faire  revivre,  à  réunir  aux  parties 
naluiellos.  On  est  allé  bien  plus  loin  que  tout  cela,  puisque 
Esculape  (3)  remit  la  tête^jà  une  femme  décapitée  ;  puisqu’un 
soldat,  décapité  par  un  ennemi,  fut  guéri  par  un  paysan  (4) 
qui  eut  le  malheur  de  lui  remettre  la  tête  devant  derrière; 
malheur  que  Pantagruel  évita  en  disant  qu’il  ne  voulait  pas 
être  toriicoli  I  puisque  Rabelais  (5) ,  raillant  comme  de  cou¬ 
tume  ,  nous  a  conservé  l’histoire  d’Epistémon  qui  avait  eu 
la  tête  tranchée ,  et  à  qui  Panurge  la  rejoignit  justement , 
veine  contre  veine  ,  nerf  contre  nerf,  spondyle  contre  spon- 
dyle,  etc.,  lequel  Epistémon  fut  habilement  guéri,  excepté 
que  la  voix  lui  resta  rauque,  et  qu’il  eut  une  toux  sèche  dont 
il  ne  put  oneque  guérir,  sinon  à  force  de  boire  I 

S’il  est  difficile  d’admettre  comme  exacte  l’observation  de 
Jung;  si  les  faits  de  Percy  et  de  M.  Stevenson  sont  égale¬ 
ment  entourés  d’invraisemblances  ,  il  n’en  est  pas  de  même 
des  observations  d’Hoffmann  et  de  M.  Grœnscher.  Dans  ces 
derniers  cas,  il  restait  assez  de  parties  vivantes  pour  empê¬ 
cher  la  mortification  de  ^lles  qui  étaient  séparées. 

Du  reste,  c’est  principalement  à  la  surface  delà  peau  et  aux 
parties  saillantes  du  corps  que  ces  divisions  ont  été  observées. 
Les  doigts,  lenez,  les  oreilles,  en  ont  fourni  le  plus  d’exemples. 
§  r  *■-  -Dotais.  Thomson  (6]  a  vu  le  cinquième  orteil  reprendre, 

(1)  Mèm.  de  L'acad.  royale  de  méd.y  l.  Il,  p.  14. 

(2)  Caz.  niéd.,  1837,  p.  390. 

(3)  Dujardin  ,  Histoire  de  La  chir.,  introduclion,  p.  15. 

(4)  Jour  II.  géii.  de  méd.,  l.  LUI,  p.  232,  Sédillot. 

(5)  OEuv.  de  Rabelais,  liv.  II,  Pantagruel,  liv.  II,  ch.  30,  p.  28G. 

(G)  De  l’inflammation ,  etc.,  p.  243. 

I. 
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quoiqu’il  ne  tînt  plus  que  par  un  petit  lambeau  cutané.  Le  bout 
du  doigt  auriculaire  ,  qu’un  léger  pédicule  empêchait  seul  de 
tomber,  se  réunit  également  bien  chez  une  personne  que  le 
même  auteur  voulait  en  débarrasser. 

Deux  doigts  divisés  d’arrière  en  avant,  et  qui  ne  tenaient  plus 
que  par  un  lambeau  large  d’une  ligne  ou  deux,  furent  si  bien 
recollés  par  M.  Layraud  qui  me  les  fit  voir ,  que,  non  seulement 
ils  continuèrent  de  vivre,  mais  encore  qu’ils  reprirent  toutes 
leurs  fonctions.  Un  garçon  charcutier  leçoit  un  coup  de  tian— 
chet  sur  la  main  :  le  médius  et  l’annulaire  tombent  à  1  instant 
sur  leur  face  palmaire,  et  une  hémorrhagie  abondante  a  lieu. 
Arrivé  près  du  jeune  homme  au  bout  dune  demi-heure,  je 
trouve  que,  pour  le  troisième  doigt,  la  blessure, qui  a  traverse 
l’articulation  moyenne,  comprend  le  tendon  extenseur,  toute 
l’épaisseur  de  Vos, les  tendons  fléchisseurs,  les  vaisseaux,  les 
nerfs.  îl  n’y  a  plus  de  continuité  que  par  une  languette  des  té- 
gumentspalmaires,languettede  deux  à  trois  lignes  de  largeur. 
Au  médius,  la  division  était  en  avant  de  la  jointure  phalangien- 
ne,et  necomprenaitpasune  aussi  grande  largeur  des  téguments 
antérieurs.  L’hémorrhagie,  qui  commençait  à  s  amoindrir,  ne 
m’empêcha  point  de  tenter  la  réunion  immédiate  de  ces  deux 
doigts.  Une  petite  attelle  de  bois  blanc ,  des  bandelettes  de 
diachylon  et  un  bandage  roulé  constituèrent  tout  mon  appa¬ 
reil.  C’était  au  mois  de  juin  1837  3  on  tint  constamment  la 
main  mouillée  d’eau  à  la  température  naturelle  ;  la  réunion 
immédiate  eut  lieu ,  et  ce  garçon  use  aujourd’hui  de  ses  doigts 
comme  avant  la  blessure. 

§  II.  Nez.  C’est  au  nejs  que  ces  réunions  anaplastiques  ont 
surtout  été  signalées.  Entre  auti^s  faits  de  ce  genre,  je 
citerai  celui  que  rapporte  Bagieu  (1),  dans  lequel  on  voit 
que  le  nez,  ne  tenant  plus  que  par  un  filet  très  fin,  se 
recolla  complètement  dans  l’espace  de  huit  jours ,  sur  un 
gendarme  nommé  Densi.  Un  bout  de  nez,  qui  n’adhérait 
plus  que  par  un  mince  pédicule,  fut  très  bien  remis,  en  1  i42, 
par  Dubois.  Lombard  (2)  parvint  à  recoller  un  nez  presque 
entièrement  séparé  depuis  plusieurs  heures ,  et  quoique  ce 

(1)  Examen  de  plus,  qucsl.  de  chir.,  etc.,  p.  ^^99. 

(2)  Thomson,  Opér.  cil.,  p. 
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fût  en  hiver.  Un  fait  semblable  est  attribué  à  Loubet  (1). 
Thomson  (2)  a  rencontré  deux  cas  pareils  ;  dans  l’un  ,  le  nez 
ne  tenait  plus  que  par  la  peau  d’une  des  ailes;  la  cloison  seule 
le  retenait  dans  le  second.  On  doit  à  Boyer  (3)  une  observation 
tout  aussi  concluante.  La  bouchère  dont  parle  Dionis  (4)  n’a¬ 
vait  pas  été  moins  heureuse.  Percy  (5)  dit  avoir  rencontré  plu¬ 
sieurs  cas  de  nez  qu’il  a  réunis  avec  succès  quand  ils  tenaient 
encore  par  un  petit  lambeau.  Blasius  (6)  nous  a  conservé  l’his¬ 
toire  d’un  nez  presque  détaché,  pour  la  réunion  tardive  du¬ 
quel  on  fut  obligé  de  raviver  les  bords  des  plaies.  M.  Mouli¬ 
nié  (7)  parle  aussi  d’un  nez  mâché,  en  grande  partie  arraché , 
et  qu’il  parvint  à  réunirai!  moyen  de  la  suture.  J’ai  vu,  de  mon 
côté,  plusieurs  cas  semblables  :  chez  un  jeune  homme  dont  le 
lobule  du  nez  ne  tenait  plus  que  par  un  pédicule  de  la  cloi¬ 
son,  je  pus  réunir  les  parties  à  l’aide  de  simples  bandelettes. 

Sans  admettre, avec  beaucoup  d’anciens  auteurs,  que,  pen¬ 
dant  sur  le  visage  par  suite  de  blessures,  l’œil  remis  dans 
l’orbite  ait  pu  reprendre  ses  fonctions,  on  ne  peut  nier  ac¬ 
tuellement  que  des  portions  d’oreilles  ou  de  lèvres  aient  été 
tout  aussi  bien  réunies  que  le  nez.  F.  d’Arce  dit  même  qu’un 
nez  renversé  avec  une  grande  partie  de  la  mâchoire  supé- 
rieure  sur  le  menton  put  être  relevé  et  parfaitement  recollé. 

i)e  ces  faits,  et  d’une  foule  d’autres  semblables  que  j’au¬ 
rais  pu  emprunter  à  Glandorp,  à  Painchehriston,  à  Ledran , 
à  Ravaton,  etc,,  il  résulte  au  moins  que  des  parties  du 
corps  incomplètement  détachées  peuvent  se  réunir  dans 
certains  cas  avec  celles  dont  la  blessure  les  avait  momen¬ 
tanément  isolées.  Seulement  on  aurait  tort  d’en  conclure 
que  ces  tentatives  d’agglutination  seront  toujours  suivies 
de  succès.  Les  conditions  dont  le  chirurgien  doit  tenir 
compte  pour  le  pronostic  sont  les  suivantes.  Toutes 
choses  égales  d’ailleurs  ,  les  chances  de  réussite  sont 

(1)  Pluies  d’armes  à  feu  ^  31. 

(2)  üpér.  cil. ,  p.  242. 

(3)  Traité  des  mal.  clii)\,  t.  Vî ,  p.  59  ,  édit.  1818. 

(4)  Opér.  de  ebir.,  7®  démonslr.,  p.  S88. 

(6)  Dict.  des  se.  méd.,  t.  XII,  p.  344. 

(G)  Obs.  pari.  5,  obs.  0%  cité  par  Percy. 

(7)  Bull.  méd.  de  Bordeaux,  1833,  p.  21. 
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plus  nombreuses  dans  les  blessures  par  instrument  tran¬ 
chant  que  s’il  s’agit  de  plaies  contuses.  Dans  le  premier 
cas,  l’adhésion  aura  presque  toujours  lieu  si^  le  lambeau 
conservé  renferme  un  certain  nombre  de  vaisseaux,  ou  pré¬ 
sente  une  épaisseur  de  plusieurs  lignes.  Elle  sera  possible 
encore,  et  il  conviendra  de  la  tenter  dans  les  cas  où  le  pédi¬ 
cule  ne  tient  au  reste  du  corps  que  par  une  étendue  d’une 
ligne  ou  deux,  pourvu  qu’il  appartienne  à  la  couche  tégu- 
mentaire,  et  qu’il  n’y  ait  ni  os,  ni  muscles ,  ni  nerfs,  ni  vais¬ 
seaux  volumineux  dans  la  partie  séparée ,  ainsi  que  cela 
s’observe  à  l’oreille,  au  bout  du  nez  ,  à  quelques  régions  du 
visage.  S’il  s’agissait  d’un  bras  ou  d’un  avant-bras,  comme 
dans  les  observations  de  Horn ,  de  Percy,  de  ]^T.  Stevenson , 
ou  a  plus  forte  raison  d’une  jambe,  et  que  la  section  com¬ 
prît  toute  l’épaisseur  du  membre  à  l’exception  d’un  lambeau 
de  tégument ,  on  ne  devrait  pas  compter,  je  crois,  sur  le  suc¬ 
cès  de  la  réunion  :  tout  indique  qu’il  serait  mieux  alors  de  se 
résigner  au  sacrifice  de  la  partie.  Dans  le  second  cas,  c’est-à- 
dire  dans  le  cas  de  plaie  contuse  ,  la  restitution  n’est  guère 
possible  que  si  le  pédicule  offre  au  moins  le  quart  ou  le  cin¬ 
quième  de  l’épaisseur  de  l’organe  blessé.  Au-dessous  de  ces 
dimensions  ,  il  serait  donc  plus  prudent  de  ne  pas  tenter  l’a- 
naplastie  et  de  compléter  la  section  du  lambeau. 

Une  seconde  particularité  dont  il  faut  tenir  compte  est  rela¬ 
tive  à  la  naturelles  tissus  divisés.  Ainsi  les  organes  dont  les 
téguments  sont  alimentés  par  de  nombreux  vaisseaux,  ou  qui, 
réunis  d’une  manière  intime  aux  tissus  sous-jacents,  comme 
les  doigts ,  la  plante  du  pied  ,  le  crâne ,  la  face ,  le  nez ,  l’o¬ 
reille  ,  les  parties  homogènes  en  un  mot,  offrent  sous  ce  rap¬ 
port  les  meilleures  conditions  possibles.  Si  la  division  com¬ 
prend  en  outre  des  tendons  ou  des  os  ,  comme  cela  s’observe 
aux  doigts ,  ou  de  simples  cartilages ,  comme  au  nez  et  à 
l’oreille,  il  n’y  a  point  encore  lieu  de  renoncer  kVanaplastle. 
Les  conditions  les  plus  désavantageuse^  sont  constituées  par 
la  division  de  muscles  ,  d’os ,  de  nerfs  et  de  vaisseaux  volu¬ 
mineux.  Au  demeurant,  les  chances  de  succès  sont  en  raison 
directe  de  l’homogénéité ,  et  de  l’absence  de  circulation  à 
grand  courant  dans  les  parties  ;yest-à-dire  que  les  organes 
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qui  paraissent  vivre  sous  l’influence  de  la  circulation  capil¬ 
laire  ou  de  l’imbibilion ,  sont  plus  favorables  au  succès  de 
cette  opération  que  ceux  que  traversent  naturellement  de 
{^ros  cordons  vasculaires  ou  nerveux. 

Toutes  les  fois  donc  que  le  chirurgien  trouvera  les  parties 
dans  les  conditions  heureuses  dont  je  viens  de  parler,  il  en 
essayera  la  réunion.  Il  importe  alors  de  ne  laisser  aucun 
corps  étranger,  aucun  caillot  entre  les  lèvres  de  la  plaie ,  et 
de  placer  les  deux  bouts  de  l’organe  divisé  dans  un  contact 
parfait.  Pour  cela  on  doit  attendre  que  le  sang  cesse  de  couler, 
si  les  vaisseaux  divisés  sont  assez  peu  volumineux  pour  ne 
pas  exiger  la  ligature.  Un  quart  d’heure ,  une  demi^  heure, 
une  heure  même  de  retard  en  semblables  circonstances ,  ne 
devraient  point  effrayer,  seraient  même  plutôt  utiles  que 
nuisibles  dans  bon  nombre  de  cas. 

Si  le  sang  ne  devait  pas  s’arrêter  de  lui-même ,  et  qu’on 
put  en  suspendre  le  cours  ,  sans  trop  d’inconvénients  ,  entre 
la  plaie  et  le  cœur,  on  invoquerait  le  secours  de  la  compres¬ 
sion  J  s’il  fallait  nécessairement  agir  sur  les  vaisseaux  blessés, 
la  torsion  serait  le  meilleur  moyen  à  essayer  ;  on  n’en  vien¬ 
drait  par  conséquent  à  la  ligature  que  s’il  était  impossible  de 
faire  autrement.  Les  parties  bien  nettoyées,  convenablement 
rapprochées  ,  sont  maintenues  en  contact  à  l’aide  de  simples 
bandages  ,  de  bandelettes  de  diachylonou  de  la  suture.  Les 
bandages  suffisent  généralement  au  crâne ,  au  tronc  et  aux 
membres.  Les  bandelettes  seules  valent  mieux  pour  les  divi¬ 
sions  des  doigts  qui  n’atteignent  pas  le  squelette ,  et  pour 
quelques  blessures  semblables  du  visage.  Quand  les  os  font 
partie  de  la  section,  il  est  presque  toujours  indispensable 
d’associer  à  ces  bandelettes  des  attelles  en  bols  ou  en  carton, 
c’est  alors  que  le  bandage  inamovible  pourrait  avoir  aussi  sa 
valeur.  Mais  au  nez,  aux  oreilles  et  autour  de  la  bouche ,  la 
suture  mérite  presque  toujours  d’être  préférée. 

Il  importe  dans  ces  tentatives  de  ne  comprimer  que  très 
peu  les  parties.  Si  leur  contact  exact  est  indispensable ,  une 
compression  qui  en  gênerait  la  circulation  ferait  tout  échouer  ; 
au  lieu  de  recourir  aux  topiques  réfrigérants  ,  aux  médica¬ 
tions  antiphlogistiques ,  il  vaut  mieux  imbiber  l’organe  de 
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matières  aromatiques  et  un  peu  excitantes  ,  d’eau-de-vie 
camphrée ,  par  exemple  ;  il  est  bon  en  outre  que  la  région 
blessée  reste  dans  une  position  déclive  pendant  quelques 
jours.  îl  est  bien  entendu  d’aiiieurs  que  le  chirurgien  exer¬ 
cera  sur  ces  plaies  la  même  surveillance  que  sur  toutes  les 
autres  ,  et  qu’il  évitera  soigneusement  d’en  laisser  ébranler 
les  lèvres  jusqu’à  ce  que  la  réunion  soit  complète  ou  devenue 
impossible. 

ARTICLE  II.  —  Restitution  d’organes  complètement  séparés. 

La  restitution  d’organes  incomplètement  séparés  n’a  guère 
été  regardée  comme  impossible  dans  les  circonstances  dont 
je  viens  de  parler,  et  ce  n’est  pas  là  qu’existent  aujourd’hui 
les  points  litigieux  de  Vanaplastie,  Le  fait  qui  a  trouvé  le  plus 
d’incrédules,  et  fait  naître  le  plus  de  contestations ,  est  relatif 
aux  transplantations  réelles.  Il  paraît  difficile ,  en  effet, 
que,  remise  en  place ,  une  partie  complètement  isolée  du 
corps  puisse  y  reprendre  vie.  Les  esprits  réfléchis  n’ont  donc 
dû  admettre  le  fait  que  sur  des  preuves  tout-à-fait  con¬ 
cluantes. 

Ces  transplantations  étaient  cependant  acceptées-,  autrefois 
par  certaines  personnes ,  puisque  Lan^tymc,  Guy  de  Ghauliac 
et  d’autres  chirurgiens  du  moyen  âge  s’attachent  à  en  démon¬ 
trer  l’impossibilité.  Il  y  a  d’ailleurs  deux  genres  de  transplan¬ 
tation  qu’il  convient  de  ne  pas  confondre  :  dans  l’un,  c’est  la 
partie  détachée  elle-même  qu’on  réapplique  et  qu’on  tâche 
de  recoller ,  d’où  une  simple  restitution  ;  tandis  que  dans  le 
second  cas ,  c’est  aux  dépens  d’un  autre  individu  qu’on  re¬ 
construit  l’organe  mutilé  par  une  véritable  transplantation. 

L’idée  de  remettre  en  place  une  partie  complètement  sé¬ 
parée  du  corps  remonte  d’aiiieurs  fort  loin  dans  l’histoire  des 
temps. 

§  Nez. 

Une  des  observations  les  plus  anciennes  de  cette  espèce 
appartient  à  Fioraventi  (1) ,  qui ,  pour  convaincre  les  incré¬ 
dules,  leur  répondait  :  «Allez  visiter  le  seigneur  Andréas, 


(1)  Secret!^  de  la  cdiir.,  liv.  II. 
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qui  dciueure  à  Naples ,  où  chacun  connaît  son  histoire  j  il  vous 
dira  que ,  me  trouvant  sur  les  lieux  lors  de  son  accident,  je 
ramassai  son  nez  tombé  sur  le  sable,  que  je  le  nettoyai  et  le 
replaçai  du  mieux  que  je  pus.  Examinez  bien  ce  nez,  écoulez 
les  déclarations  qui  vous  seront  faites ,  et  nous  verrons  si 
vous  douterez  encore  d’un  fait  si  bien  démontré.  »  Un  bout 
de  nez  qu’on  venait  de  couper,  ayant  été  reçu  dans  un  pain 
chaud, futégalement  réappliqué  parMolinelli  (1)  avec  un  plein 
succès.  Au  dire  de  Blegny  (2) ,  un  nez  abattu  d’un  coup  de 
sabre  ne  fut  pas  replacé  avec  moins  de  succès  par  Winseult. 

Une  observation ,  qui  valut  le  titre  de  menteur  à  Garengcot, 
concerne  un  soldat  dont  le  nez ,  coupé  par  les  dents  de  son 
adversaire  qui  le  jeta  dans  la  boue  en  se  sauvant ,  fut  ensuite 
nettoyé,  remis  en  place ,  et  recollé  par  le  barbier  Gallien. 

Regardées  comme  apocryphes  par  de  La  Motte,  Dioais,  La- 
faye,  les  transplantations  de  nez  ne  s’en  sont  pas  moins  repro¬ 
duites  une  foule  de  fois  avec  des  formes  tout  aussi  merveil¬ 
leuses.  En  voici  une  qui  n’est  pas  moins  extraordinaire  que 
celle  de  Garengeot  :  «  Le  nommé  Loudun  eut  le  nez  emporté 
en  entier  par  les  dents  d’un  contrebandier.  Le  malade  l’avait 
ramassé  dans  son  mouchoir ,  où  le  chirurgien  appelé  le  trouva 
froid  et  noir.  Je  mis  cette  partie  dans  l’esprit-de-vin  camphré, 
dit  Régnault  (3),  et  je  lavai  bien  la  partie;  je  l’appliquai 
ensuite  le  mieux  qu’il  me  fut  possible ,  et  je  tins  le  tout  en 
place  par  un  bandange  contentif.  Trois  fois  le  jour  j’arrosai 
le  nez  par  dessus  avec  le  meme  esprit-de-vin  camphré.  Au 
bout  de  huit  jours ,  je  levai  l’appareil,  et  je  vis  que  cotte  partie 
reprenait.  Gomme  il  y  avait  de  grandes  déchirures ,  il  survint 
une  suppuration  qui  dura  un  mois  ;  il  n’en  résulta  à  la  fin  que 
deux  petites  cicatrices  un  peu  enfoncées  à  la  partie  inférieure 
de  l’organe.  »  Leyser  ne  fut  pas  moins  lieureux  que  Fioraventi 
près  d’un  jeune  homme  de  bonne  famille,  et  Loubet  (k)  eut 
le  môme  bonheur  à  la  bataille  do  Rocroy. 

Tout  incompréhensibles  qu’elles  paraissent ,  ces  histoires 

(1)  Bonet,  Corps  de  méd.,  t.  IV,  p.  59. 

(2)  Zodiaq.  méd.,  mars  1G80. 

(3)  Gaz.  saliUaire  1714,  n°  2G,  p.  4. 

(4)  Plaies  d'armes  à  feu  y  etc.,  ou  lîev.  méd,  1830,  t.  IV,  119. 
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semblent  cependant  avoir  été  confirmées  par  des  faits  récents. 
Un  étudiant,  se  battant  en  duel,  eut  le  bout  du  nez  coupé 
d’un  coup  de  sabre;  a^mnt  envoyé  chercher  le  bout  du  nez, 
perdu  sous  une  armoire ,  M.  Chélius  le  réchauffa ,  puis  le  ré- 
appliqua,  et  réussit  parfaitement,  quoiqu’il  se  fut  écoulé  près 
d’une  heure  entre  l’accident  et  l’opération  I  M.  Bridenback 
dit  dans  la  même  lettre  qu’un  chien,  s’étant  emparé  d’un  nez 
qu’on  venait  d’abattre,  finit  par  le  céder  au  chirurgien  qui  le 
lui  reprit  dans  la  gueule  pour  le  remettre  à  sa  place  ,  et  que 
l’opération  eut  un  plein  succès.  L’Allemagne  offre  d’ailleurs  de 
fréquents  exemples  d’anaplastie  semblable.  M.  Hoffacker  (1) 
en  a  publié  à  lui  seul  seize  observations.  Voici  un  des  exem¬ 
ples  qu’il  rapporte  :  M.  Sch.,  vingt  ans,  taille  et  forces  moyen¬ 
nes,  fut  blessé  eri  duel  le  janvier  1825.  Un  coup  de  sabre 
lui  emporta  le  bout  du  nez  dans  l’étendue  d’un  demi- 
pouce  en  tout  sens;  2''  un  morceau  de  la  lèvre  supérieure; 
3’  un  morceau  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton.  Tous  ces 
morceaux  étaient  tombés  par  terre  ;  le  dernier  fut  retrouvé 
le  premier,  et  fixé  en  place  par  quinze  points  de  suture;  le 
bout  du  nez  ne  se  retrouva  que  dix  à  douze  minutes  après  la 
blessure  ;  quant  au  morceau  de  la  lèvre  supérieure  ,  on  le 
chercha  en  vain.  Le  bout  du  nez  reprit  aux  deux  tiers,  et  les 
plaies  des  lèvres  se  cicatrisèrent  en  six  semaines. 

Consulté  par  M.  Champion  sur  l’authenticité  de  ces  faits , 
M.  Chélius  a  répondu  qu’ils  s’étaient  passés  sous  ses  yeux  , 
qu’on  pouvait  les  accepter  en  toute  sûreté ,  et  qu’il  en  pos¬ 
sédait  d’autres  en  tout  semblables.  Pour  s’en  expliquer  la 
fréquence  à  l’université  de  Heidelberg,  il  suffit  de  savoir 
que  les  duels  au  sabre  y  sont  extrêmement  communs  entre 
les  jeunes  gens  ,  et  que  M.  Hoffacker  a  été  établi  chirurgien 
des  duels  par  le  sénat.  Il  est  donc  à  peu  près  impossible  de 
rejeter  sans  distinction  et  absolument  toutes  les  histoires  de 
cette  sorte  que  racontent  les  auteurs.  Un  exemple  de  nez  en¬ 
tièrement  détaché,  et  qu’on  a  recollé  avec  succès  ,  est  aussi 
rapporté  par  M.  Barthélemy  (2),  sur  la  foi  de  Régnault,  du 

(1)  Annal,  cliniq.  ÙQ  Heidelberg,  vol.  4.  cahier  3.  Ballet,  de  Férussac, 
t.  XVII,  p.75.  Gaz.mcd.,  1830,  p.  403. 

[’i)  Jüarn.  liebdomad.  et  wüv.y  f.V,  p.  15. 
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Gros-Caillou.  Le  nez,  enlevé  d’un  coup  de  dent,  ne  put  être 
réappliqué  qu’au  bout  de  cinq  heures,  et  il  reprit. 


§  II.  Doigts. 


Des  obser.vations  pareilles  ont,  en  outre,  été  faites  sur 
une  infinité  d’autres  parties.  .T’ai  été  dans  le  cas  de  remettre 
en  place  toute  une  oreille  externe ,  enlevée  par  la  morsure 
d’un  cheval,  sans  aucune  mauvaise  suite,  dit  Régnault  (1)  ; 
et  si  mes  observations  exigeaient  des  garants ,  j’en  fournirais. 

On  voit  aussi  l’observation  d’une  portion  de  la  conque  en¬ 
tièrement  séparée,  puis  réunie,  dans  une  note  fort  détaillée 
de  Magnen  (2).  M.  Manni  (3)  a  rapporté  plus  récemment  l’his¬ 
toire  d’une  oreille  abattue  d’un  coup  de  sabre ,  et  qu’il  réunit 
avec  succès  au  moyen  de  la  suture. 

Les  doigts  ont  surtout  donné  lieu  à  de  nombreuses  obser¬ 
vations  d’anaplastie  par  transplantation  ou  par  restitution 
depuis  un  demi-siècle.  Heister  (4)  en  cite  un  exemple  recueilli 
sur  la  femme  d’un  boucher.  Bossu  d’Arras  (5)  dit  avoir  réussi 
dans  un  cas  pareil;  et  Flurant  parle,  au  dire  de  M.  H.  Bé- 
rard  (G) ,  d’un  ouvrier  qui  venait  de  s’enlever  l’extrémité  de 
l’indicateur  gauche ,  et  chez  lequel  l’anaplastie  réussit  parfai¬ 
tement  bien,  quoique  la  division  eut  compris  l’articulation 
des  deux  dernières  phalanges. 

Ces  faits  étaient  néanmoins  passés  inaperçus ,  lorsque  Bal- 
four  vint  en  faire  connaître  deux  autres  avec  tous  les  détails 
désirables  en  181 4.  Depuis  il  en  a  été  consigné  un  grand  nom¬ 
bre  dans  les  recueils  périodiques.  Thomson  dit  que  différentes 
personnes,  dont  il  n’a  aucune  raison  de  suspecter  la  véracité, 
lui  ont  rapporté  une  foule  d’exemples  dans  lesquels  des  pha¬ 
langes  de  doigts  ou  d’orteils  totalement  séparées  s’étaient  ce¬ 
pendant  réunies  (7).  Un  chirurgien  d’Armentière,  M.  Les- 


(1)  Gaz.  salut.  1774,  n°  26,  p.  4. 

(2)  Jiullet.  delà  facult.,  t.  VI,  p.  497  et  507. 

(3)  Filiatre  Sebezîo,  mai  1834,  et  Arch.  gén.de  méd.,  2*  sér.  t.  V,  p.  300. 

(4)  Instil.  chiriir.,  p.  468. 

(5)  Thomson,  Trait,  cliir.  de  l'inp.,  p.  241. 

(6)  Jiev.  méd.  1830,  t.  IV,  p.  416. 

(7)  Thomson,  p.  242. 
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pagnol(l),  publia  en  1818,  par  l’intermède  dePercy,  une 
observation  semblable  à  celle  de  Balfour.  Un  fait  pareil  fut 
communiqué  bientôt  après  par  Agouge  (2)  ;  mais  des  rensei^ 
gnements  pris  sur  les  lieux  permettent  de  révoquer  en  doute 
l’existence  du  nom  de  ce  médecin  et  de  son  observation. 

Plus  tard,  M.  Houston  (3)  a  publié  l’observation  d’un 
pouce  complètement  recollé  de  cette  façon.  On  trouve  dans 
le  Bulletin  de  Férussac  (4)  une  observation  analogue  tirée 
des  journaux  anglais.  M.  H.  Bérard  (5)  mentionne  au  nom 
de  Wigorn  le  cas  d’une  jeune  fille  qui  s’était  enlevé  la  masse 
musculaire  du  pouce  gauche ,  et  qui  guérit  très  bien  par 
l’anaplastie.  Une  des  plus  anciennes  histoires  de  ce  genre  a 
été  publiée  par  Régnault  (6). 

Cf  Un  jeune  homme  de  quinze  à  seize  ans  se  trouvant  pressé 
»  par  un  chariot  au  coin  d’une  rue  ,  appliqua  son  ventre  con- 
»  tre  le  mur,  et  sa  main  gauche  sur  l’angle  de  ce  même  mur, 
)jpour  se  tenir  plus  ferme  :  le  bout  de  l’essieu,  rasant  cet 
))  angle  de  trop  près,  lui  coupa  le  petit  doigt  à  l’articulation  de 
»  la  deuxième  phalange  avec  la  troisième.  Ce  doigt  était 
))  tombé  ,  le  jeune  homme  le  ramassa  ;  je  fus  appelé  tout  de 
»  suite  ,  et  je  rajustai  le  doigt  détaché  que  j’eus  soin  de  main- 
»  tenir  par  un  bandage  contentif.  Je  fis  tenir  la  main  pendante, 
»  et  le  petit  doigt  dans  un  verre  d’eau-de-vie  pendant  deux 
»  heures  ;  ce  doigt  reprit  très  bien ,  et  le  blessé  fut  guéri  en 
»  peu  de  jours ,  mais  si  parfaitement ,  qu’il  a  aujourd’hui  au- 
»  tant  de  forces  dans  cette  partie  ,  dit  Begnault ,  que  si  elle 
»  n’eiit  jamais  été  détachée.  » 

îl  n’en  a  pas  moins  fallu ,  pour  attirer  définitivement  l’at¬ 
tention  sur  tous  ces  faits ,  que  plusieurs  chirurgiens  connus 
vinssent  en  indiquer  de  semblables.  Sommé  (7)  a  commu¬ 
niqué  le  cas  d’une  réunion  d’un  bout  de  doigt  complètement 

(1)  Bull,  de  lafacull.,  t.  V,  p.  313. 

(2)  Ibid.,  t.  VI,  p.  50. 

(3)  Arch.  gén.,  t.  XI,  p.  447. 

(4)  1830,  p.  229. 

(5)  Rev.  méd.  1830,  t.  IV,  p.  417. 

(G)  Gaz.  salut.  1714,  n®  2G. 

(7)  Traité  surl'inflam.,  p.  42. 
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séparé.  M.  Piedagnel  n’a  point  hésité  à  relater  un  cas  pa¬ 
reil  (1).  M.  Barthélemy  (2)  parle  d’un  morceau  de  peau  enlevé 
du  côté  interne  de  la  plante  du  pied  et  recollé  avec  succès  , 
puis  de  deux  réunions  semblables  à  la  suite  d’ablation  de 
doigts.  M.  Beau  (3)  a  pratiqué  l’anaplastic  avec  succès, 
pour  un  pouce  que  s’était  enlevé  une  femme  de  la  Salpê¬ 
trière.  M.  Després,  qui,  étant  à  l’Hôtel-Dieu,  tenta  aussi  de 
remettre  un  doigt  par  la  même  méthode  ,  dit  qu  au  moment 
où  Dupuytren  (4),  qui  ne  croyait  pas  à  la  réunion  des  parties , 
vint  à  tirer  dessus  pour  les  détacher ,  on  vit  que  la  réunion 
par  abouchement  des  vaisseaux  était  réellement  commencée. 

Il  faut  ajouter  néanmoins  que  la  plupart  de  ces  faits  n  ayant 
point  été  suivis  dans  toutes  leurs  phases  par  la  même  per¬ 
sonne  ,  et  se  trouvant  presque  tous  dépourvus  de  détails , 
ont  continué  d’inspirer  une  certaine  défiance.  J’hésitais  à  en 
admettre  moi-même  l’exactitude,  lorsqu’une  observation 
absolument  concluante  est  venue  lever  tous  mes  doutes  en 
1837.  Un  membre  de  l’Académie  royale  de  médecine, 
M.  Gorsse,  s’enleva  la  pulpe  de  l’indicateur  gauche  d’un  coup 
de  rasoir  ;  le  morceau  tomba  par  terre  ;  le  blessé  s’empressa 
de  le  ramasser,  de  le  nettoyer,  de  le  réappliquer  et  de  le 
maintenir  en  place  au  moyen  d’un  mouchoir.  Arrivé  dans 
mon  cabinet  au  bout  d’une  demi-heure ,  M.  Gorsse  laissa 
tomber  de  nouveau  le  morceau  de  son  doigt  en  se  dévelop¬ 
pant  la  main.  Ayant  ramassé  ce  fragment  de  tissu  je  le  lavai 
dans  l’eau  simple ,  le  replaçai  exactement  sur  la  plaie  qui 
saignait  encore,  et  l’y  fixai  à  l’aide  de  petites  compresses, 
puis  d’un  bandage  roulé  méthodiquement  appliqué.  Il  fut 
convenu  que  l’appareil  serait  imbibé  d  eau-de-vie  camphrée 
trois  ou  quatre  fois  le  jour.  Des  douleurs  assez  vives  se  firent 
sentir  pendant  une  semaine.  Je  renouvelai  le  bandage  le  cin¬ 
quième  jour,  puis  le  dixième,  et  nous  l’enlevâmes  définiti¬ 
vement  le  vingtième.  Aucune  suppuration  ne  s’établit;  l’épi¬ 
derme  seul  prit  peu  à  peu  une  teinte  noirâtre ,  et  tomba  sous 

(1)  Rev.  méd.  18-30,  t.  IV,  p.  405. 

(2)  Journ.  hebdom.  univ.,  t.  V,  p.  15. 

(3)  Arch.  gén.  de  mérf.,  2*  s6r.,  t.IV,  p.  472. 

(4)  Ibid..)  p.  480. 
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forme  d’escarre  le  vingt-cinquième  jour.  La  portion  de  peau 
et  de  tissu  cellulaire  graisseux  s’est  complètement  recol¬ 
lée  ,  et  M.  Gorsse ,  montrant  son  doigt  nouvellement  cica¬ 
trisé  un  mois  après ,  en  a  convaincu  ses  confrères  en  pleine 
académie.  Pareil  accident  était  arrivé  à  un  autre  chirurgien 
de  Paris,  avec  cette  différence  que  le  lambeau  de  téguments 
tenait  encore  à  un  filament  d’épiderme ,  et  qu’il  était  quatre 
fois  moins  large  que  chez  M.  Gorsse.  J 

Je  ne  vois  donc  pas  qu’il  soit  possible  de  révoquer  en  doute 
aujourd’hui  la  possibilité  de  réunir  par  l’anaplastie  des  tissus 
complètement  séparés  du  corps.  En  admettant  que  la  plupart 
des  faits  relatés  jusqu’ici  soient  apocryphes,  ou  qu’ils  aient 
été  mal  observés ,  il  est  certain  au  moins  que  quelques  uns 
d’entre  eux  existent  réellement.  Ce  serait  en  vain  que,  pour 
les  rejeter,  on  invoquerait  des  observations  contraires,  le 
défaut  de  succès  dans  des  cas  du  même  genre. 

Au  lieu  de  rejeter  cette  classe  d’observations ,  les  chirur¬ 
giens  devront  en  conséquence  les  examiner  à  l’avenir  et  leur 
conserver,  une  place  dans  la  pratique. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  néanmoins  que  toute  partie  du 
corps  pourra  être  recollée  ainsi.  Les  conditions  favorables 
ou  défavorables  sont  d’ailleurs  les  mêmes  dans  cette  classe 
de  réunion  que  pour  les  cas  de  division  incomplète.  C’est  donc 
aux  doigts  ou  aux  orteils,  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds,  au  nez,  aux  oreilles  ,  au  visage,  et  même  aux  os 
du  crâne ,  ainsi  qu’on  le  voit  déjà  par  quelques  observations 
d’Ambroise  Paré,  de  M.  Maunoir  et  de  M.  Walther,  qu’on 
aura  lieu  d’espérer  des  succès. 

M.  Chélius  ,  qui  a  fréquemment  observé  de  ces  faits,  pré¬ 
tend  que  pour  réussir,  loin  de  se  hâter,  il  faut  attendre  la 
suspension  de  l’hémorrhagie  ;  qu’on  ne  doit  pas  s’en  laisser 
imposer  par  le  mauvais  aspect  de  la  pârtie  séparée  ;  que  même 
avec  des  apparences  de  gangrène  il  n’en  résulte  ordinaire¬ 
ment  qu’une  exfoliation  des  lames  épidermiques ,  et  que 
l’important  est  de  mettre  les  surfaces  traumatiques  dans  un 
contact  parfait. 

Le  choix  à  faire  entre  les  bandelettes ,  la  suture  ou  les 
simples  bandages ,  partira  d’ailleurs  des  mêmes  bases  que 
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dans  les  cas  dont  j’ai  parlé  précédemment.  Lorsqu’au  bout  de 
cinq  ou  six  jours  on  voit  les  tissus  noirâtres, flasques,  comme 
mortifiés,  il  faut  se  garder  encore  de  renoncer  à  tout  espojr. 
Quand  meme  il  y  aurait  un  soulèvement  de  l’épidernie  sous 
forme  de  phlyctène  par  un  liquide  roussâtre,  pourvu  que  le 
lambeau  ait  contracté  des  adhérences,  on  aurait  tort  de  ne 
pas  continuer  l’emploi  des  moyens  unissants.  La  plupart  des 
faits  rapportés  avec  détail  prouvent ,  qu  après  l’exfoliation 
de  quelques  couches  extérieures,  le  reste  du  lambeau  n’en 
reste  pas  moins  attaché ,  greffé  sur  la  plaie  primitive. 

CHAPITRE  IL  —  Anaplastie  par  transplantation 

iiétéuogÈne. 


Pans  tous  les  cas  dont  il  vient  d’être  question ,  c’est  la 
partie  détachée  elle-même  qu’on  a  recollée  ;  mais  dans  une 
autre  série  de  faits,  on  voit  que  la  mutilation  n’a  été  réparée 
que  par  un  emprunt  à  d’autres  parties  ou  à  d’autres  individus. 
C’est  là  surtout  que  l’anaplastie  peut  être  comparée  de  tout 
point  à  la  greffe  des  végétaux.  Quelque  surprenant  et  incon¬ 
cevable  que  ce  genre  de  réunion  organique  paraisse  au  pre¬ 
mier  coup  d’œil ,  il  n’en  est  pas  moins  fondé  aujourd’hui  sur 
un  certain  nombre  d’expériences  d’une  assez  grande  valeur; 
il  comprend  même  deux  variétés.  Tantôt,  en.effet,  on  em¬ 
prunte  une  partie  semblable  à  celle  qui  a  été  détruite  pour 
remédier  à  la  difformité  ;  tantôt ,  au  contraire ,  on  répare  la 
mutilation  aux  dépens  de  parties  toutes  différentes. 

Le  nez  et  les  dents  ont  servi  de  point  de  départ  à  ces  deux 
sortes  d’opérations. 

ARTICLE  l'L  —  Transplantation  de  parties  analogues. 

A.  Paré  parle  déjà  d’une  dent  saine  qu’on  avait  arrachée 
par  mégarde,  et  qui,  replantée  immédiatement,  continua  de 
vivre.  Un  fait  exactement  pareil  est  raconté  par  Pomarest  (1). 
De  là,  on  est  allé  à  emprunter  des  dents  pour  remplacer 
celles  qu’on  avait  perdues.  Hunter  dit  avoir  constaté  une 
réunion  vasculaire  réelle  entre  la  dent  nouvelle  et  l’alvéole. 


(1)  Ronel,  t.  IV,  p.  404. 
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M.  A  Cooper  possède  une  pièce  semblable  à  celle  qui  servait 
de  fondement  aux  assertions  de  Hunter.  Fauchard ,  appuyé 
enguite  par  Bourdet ,  soutient  même  qu’une  dent  morte  sous 
tous  les  rapports,  introduite  dans  une  alvéole  vivante,  peut 
s’y  fixer  et  y  rester,  sans  l'intermède  d’aucun  moyen  méca¬ 
nique,  pendant  plusieurs  années  (1).  La  preuve,  dit  Fau- 
cbard,  que  ces  dents  transplantées  vivent  réellement,  c’est 
qu’on  ne  peut  ni  les  plomber  ni  les  sonder  quand  elles  se 
carient,  sans  faire  naître  des  douleurs  fort  vives. 

Les  histoires  de  nez  restaurés  de  cette  façon  sont  nom¬ 
breuses  et  anciennes.  Van  Helmont  raconte  (2)  qu’un  homme 
ainsi  raccoutré ,  vit ,  au  bout  de  treize  mois ,  son  nés  d’em¬ 
prunt  se  putréfier  et  tomber  au  moment  où  le  porte-faix  qui 
en  avait  fait  le  sacrifice  se  mourait.  On  avait  dit  à  Dionis  (3) 
qu’un  voleur  dont  le  nez  venait  d’être  coupé,  courut  chez 
un  chirurgien  qui  lui  en  demanda  le  bout  pour  le  remettre 
en  place.  L’ayant  perdu,  ses  camarades  sortirent  aussitôt, 
attrapèrent  le  nez  du  premier  venu,  et  le  portèrent  tout  chaud 
au  chirurgien  qui  le  recousit  très  heureusement. 

Mais,  outre  qu’aucun  de  ces  faits  de  l’anaplastie  n’est  au¬ 
thentique  ni  même  vraisemblable ,  on  ne  voit  pas  qu’il  fut 
possible  de  trouver  des  vendeurs,  en  supposant  qu’il  fût  per¬ 
mis  de  s’approprier  ainsi  le  nez  d’autrui. 

ARTICLE  II.  —  Transplantation  de  parties  différentes. 

C’est  une  méthode  fort  anciennemeçit  suivie  dans  l’Inde,  à 
ce  qu’il  paraît ,  que  celle  qui  consiste  à  reconstituer  le  nez 
ou  tout  autre  organe  au  moyen  de  téguments  empruntés  à  la 
fesse  d’un  autre  individu.  M.  Dutrochet  affirme,  sur  le  témoi¬ 
gnage  de  son  frère,  général  en  chef  d’un  prince  indien,  qu’un 
sou?-offîcier  dont  le  nez  venait  d’être  coupe  alla  trouver  des 
naturels  du  pays,  qui  se  chargèrent  volontiers  de  sa  guérison. 
Au  bout  de  quelque  temps  ces  Indiens  choisirent  un  endroit 
de  la  fesse ,  qu’ils  tuméfièrent  à  coups  redoublés  de  pan¬ 
toufle.  Ayant  taillé  là  un  morceau  de  tissu  de  forme  conve- 

(1)  Thomson,  p.  236  â  241. 

(2)  De  magnetica  vuliier.  curât.,  p.  459. 

•  (3)  Démonsl^des  opérations,  p.  689,  7*  démonst. 
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nable ,  ils  l’appliquèrent  et  le  maintinrent  avec  succès  à  la 
place  du  nez  détruit.  S’il  n’y  avait  que  cette  observation  en 
faveur  de  la  greffe  animale  dont  je  parle  en  ce  moment,  il  se¬ 
rait  inutile  de  s’y  arrêter  plus  long- temps;  mais  les  expé¬ 
riences  de  Duhamel  (1),  desquelles  il  résulte  que  l’ergot  peut 
être  enté  sur  la  crête  du  coq  ;  celles  de  Ilunter  qui  confirment 
le  même  fait  ;  le  cas  du  testicule  du  même  oiseau  qui ,  étant 
introduit  dans  le  ventre  d’une  poule,  a  continué  de  vivre  ;  les 
expériences  deBaronio,  qui  prouveraient,  à  l’entendre  ,  que 
l’aile  d’un  serin,  la  queue  d’un  chat,  se  seraient  greffeesaussi 
sur  la  crête  d’un  coq  ;  d’autres  faits  encore  d’où  il  résulte¬ 
rait,  au  dire  deBartholin,  que  la  viande  de  mouton,  portée 
sur  la  plaie  d’un  matelot,  y  adhéra  et  la  guérit  bientôt  ;  cet 
autre  fait  raconté  par  Olaüs ,  d’un  morceau  de  volaille  qui 
aurait  été  employé  avec  succès  pour  guérir  un  bec-de-lièvre, 
tendent  à  prouver  que  la  véritable  greffe  animale  n’est  peut- 
être  pas  absolument  impossible. 

Du  reste ,  en  supposant  qu’elle  fût  aisée ,  on  comprend 
qu’il  serait  difficile  d’en  tirer  parti,  attendu  que  personne  ne 
voudrait  sans  doute  se  prêter  à  des  'opérations  sembla¬ 
bles.  Il  s’est  toutefois  présenté  dans  ma  division  ,  à  l’hôpital 
de  la  Charité ,  un  cas  qui  m’aurait  à  la  rigueur  permis  de 
tenter  ce  genre  de  transplantation ,  et  je  regrette  réellement 
de  n’avoir  pas  profité  de  l’occasion.  Un  malade  se  fait  enlever 
deux  orteils  difformes ,  mais  parfaitement  sains  d’ailleurs. 
Un  autr®  malade  dont  la  congélation  avait  détruit  tous  les 
doigts  ,  n’eùt  pas  demandé  mieux  que  d’avoir  un  petit  cro¬ 
chet  sur  chacun  de  ses  moignons.  11  m’eût  donc  été  facile  de 
greffer  l’orteil  de  l’homme  sain  sur  le  métacarpe  du  manchot. 

Au  demeurant,  la  question  des  greffes  animales  par  trans¬ 
plantation  d’un  individu  à  un  autre  n’offre  point  encore  de 
données  dont  la  médecine  opératoire  puisse  s’occuper  avec 
fruit.  Aussi  en  resterai -je  à  ce  peu  de  mots  pour  ce  qui  la 
concerne. 


(1)  Acad,  roy,  des  sc.,  1746. 
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CHx4.PiTRE  lil.  —  Anaplastie  PAR  TRANSPOSiTION. 

Au  lieu  de  rapporter  une  partie  complètement  séparée  sur 
l’organe  mutilé ,  comme  dans  l’anaplastie  par  transplanta¬ 
tion  ,  on  se  borne  à  tailler,  à  disséquer  les  tissus  sans  les 
détacher  tout-à-fait,  pour  les  entraîner,  soit  brusquement, 
soit  par  degrés,  à  la  place  des  parties  détruites  ,  dans  l’ana- 
plastie  par  transposition.  Presque  le  seul  usité  maintenant, 
ce  genre  de  restauration  comprend  deux  espèces  fort  distinc¬ 
tes  ,  l’une  qui  consiste  à  chercher  au  loin  les  tissus  propres  à 
réparer  la  mutilation ,  l’autre  au  contraire  qui  les  emprunte 
aux  régions  voisines.  Ne  détruisant  qu’incomplétement  la 
continuité  des  lambeaux ,  l’anaplastie  par  transposition  n’a 
rien  qui  répugne  aux  lois  de  l’organisme,  ni  de  contraire  à  la 
chirurgie  rationnelle.  Le  tout  est  de  savoir  tailler  à  propos 
les  parties  dont  on  a  besoin,  et  de  leur  conserver  un  pédicule 
ou  des  adhérences  convenables. 

APiTICLE  I«r.  —  Anaplastie  par  lambeaux  éloignés, 

ou  MÉTHODE  ITALIENNE. 

L’un  des  procédés  les  plus  anciens  de  l’anaplastie  consiste 
à  tailler  les  plaques  dont  on  peut  avoir  besoin  sur  une  région 
plus  ou  moins  éloignée  ,  et  complètement  distincte  de  celle 
qu’on  a  pour  but  de  restaurer.  Cette  méthode  semble  avoir 
pris  naissance  en  Italie  ou  dans  l’Inde  ;  aussi  la  désignerai-je 
sous  le  titre  de  méthode  italienne. 

Tout  indique  qu’elle  fut  d’abord  mise  en  pratique  par  des 
praticiens  dont  1  histoire  n’a  point  conservé  le  nom.  La  famille 
des  Branca  ne  semble  pas  l’avoir  imaginée.  Si  Bojano  ou 
Voiano  a  pu  en  puiser  les  principes  en  Calabre  sans  en  indi¬ 
quer  1  auteur,  il  est  évident  que  c’était  une  méthode  ancienne 
et  dont  le  point  de  départ  était  déjà  perdu.  Tagliacozzi ,  qui 
semble  s’en  donner  comme  l’inventeur ,  n’a  donc  en  dernière 
analyse  que  le  mérite  de  l’avoir  régularisée  ,  perfectionnée 
et  introduite  définitivement  dans  Iq  pratique.  Dans  ce  genre 

d  anaplastie ,  les  progrès  de  la  science  ont  établi  plusieurs 
procédés. 

§  I.  Procédé  italien.  Tagliacozzi  avait  pour  habitude  de 
tailler  son  lambeau  sur  la  partie  externe  et  antérieure  du 
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bras.  Ce  lanlbeâu  ,  de  forme  triangulaire ,  dont  la  base  res¬ 
tait  adhérente,  était  aussitôt  fixé  sur  la  région  détruite  et 
préalablement  avivée.  Lorsqu’il  était  suffisamment  agglutiné 
dans  sa  nouvelle  position  ,  le  chirurgien  en  coupait  la  racine 
pour  remettre  le  bras  en  liberté.  Il  ne  s’agissait  plus  ensuite 
que  de  mouler  la  pièce  d’emprunt  sur  l’organe  à  restaurer, 
et  de  la  façonner  à  ses  nouveaux  usages. 

fréquemment  effectuée  en  Calabre  dans  le  quinzième  et 
le  seizième  siècle,  la  méthode  italienne  a  été  l’objet  de  quel¬ 
ques  nouveaux  essais  dans  ces  derniers  temps.  M.  Roux  s’en 
est  servi  en  ma  présence  chez  une  jeune  fille  dont  il  voulait 
fermer  un  trou  du  visage  j  M.  Signoroni  y  est  également  re¬ 
venu  pour  une  mutilation  du  nez.  Elle  n’en  est  pas  moins 
presque  complètement  abandonnée.  Si  on  voulait  encore  l’es¬ 
sayer  néanmoins,  il  faudrait  ne  point  oublier  que  le  lambeau 
restaurateur  convient  d’autant  mieux  qu’il  est  formé  de  té¬ 
guments  plus  épais,  plus  homogènes,  plus  vasculaires. 

Comme  il  est  presque  impossible  de  maintenir  les  par¬ 
ties  dans  un  état  parfait  de  fixité  à  l’aide  de  simples  ban¬ 
dages  ,  des  points  de  suture  assez  rapprochés  mériteraient, 
je  crois  ,  la  préférence  sur  les  appareils  contentifs  pro¬ 
prement  dits.  11  est  du  reste  inutile  d’insister  sur  la  nécessité 
de  ne  comprendre  dans  l’incision  que  les  téguments  et  la 
couche  sous-cutanée.  Si  Vesale,  Paré  et  autres  ont  parlé  du 
muscle  biceps  en  citant  l’anaplastie  italienne  ,  c’est  par  in¬ 
advertance.  La  plus  simple  réflexion  suffit  pour  montrer 
que  le  lambeau  dont  se  servaient  et  les  Brarica  et  Taglia- 
cozzi  n’a  jamais  été  taillé  au  dépens  des  muscles.  La  plaiô 
qui  en  résulte  doit  d’ailleurs  être  pansée  comme  toute  autre 
plaie  simple.  Avant  do  détacher  la  base  ou  le  pédicule  du 
lambeau ,  il  faut  s’assurer  qu'il  est  parfaitement  agglutiné  , 
qu’il  a  contracté  vie  par  ses  bords.  Cette  séparation 
étant  faite  ,  on  en  régularise  les  angles  à  coups  de  ciseaux  , 
de  manière  à  le  bien  arrêter  sur  la  région  où  il  doit  rester. 
C’est  du  quinzième  au  trentième  jour  qu’il  convient  gé¬ 
néralement  de  compléter  ainsi  l’opération.  Plus  tôt,  la  circu¬ 
lation  nouvelle  pourrait  ne  pas  être  parfaitement  établie; 
plus  tard,  il  n’y  aurait  plus  rien  à  gagner.  L’adhésion  du 
I.  40 
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lambeau  d’emprunt  est  fort  avancée  vers  la  fin  de  la  seconde 

semaine  ,  ou  bien  elle  n’anra  pas  lieu  du  tout. 

§  IL  Procédé  de  Grœfe.  Voyant  que  la  plaque  de  peau  iso¬ 
lée  de  cette  façon  conserve  une  extrême  tendance  à  se  gan¬ 
grener ,  quelle  se  colle  difficilement  et  se  rétrécit  dans  une 
proportion  considérable,  quelques  chirurgiens  modernes  ont 
pris  le  parti  de  ne  pas  l’appliquer  immédiatement  sur  la  région 
nouvelle,  et  de  lui  donner  le  temps  de  se  resserrer,  de  se  ci¬ 
catriser  sur  place  par  ses  bords.  Opérant  un  jeune  homme  qui 
avait  déjà  subi  sans  succès  une  autre  espece  d  anaplastie  , 
M.  Græfe  ayant  taillé  le  lambeau  sur  l’avant-bras,  le  laissa  se 
cicatriser  isolément,  n’essaya  de  le  coller  au  nez  qu’au  bout  de 
plusieurs  mois,  et  mit  plus  d’une  année  à  compléter  ainsi  son 
opération,  qui  réussit  d’ailleurs  coinpleteinent.  Il  est  effecti¬ 
vement  vrai  qu’aux  membres  les  lambeaux  cutanés  Sont  trop 
minces  ou  garnis  d’une  proportion  trop  considérable  de  cel¬ 
lules  graisseuses  pour  se  coller  sans  peine  aux  téguments  des 
autres  régions ,  pour  ne  pas  se  gangrener  avec  facilite.  Sous 
ce  rapport ,  il  y  a  en  réalité  quelques  avantages  à  laisser  le 
lambeau  libre  une  fois  qu’il  est  taille.  On  le  voit  alors  revenir 
sur  lui-même  dans  le  sens  de  ses  deux  plus  grands  diamètres, 
s’épaissir,  se  durcir,  se  vasculariser  de  plus  en  plus ,  revêtir 
enfin  une  partie  des  caractères  des  téguments  du  crâne  ou  de 
la  face.  Quand  il  en  est  là ,  on  peut  sans  crainte  en  aviver  les 
bords  et  le  fixer,  soit  par  la  suture,  soit  par  les  bandages,  sur 
le  point  qui  doit  en  devenir  le  nouveau  domicile.  On  se  com¬ 
porte  d’ailleurs  pour  la  plaie  qui  résulte  de  ce  lambeau ,  et 
pour  la  section  de  sa  racine ,  une  fois  qu  il  est  mis  en  place, 
comme  dans  le  procédé  de  Tagliocozzi  lui-meme. 

J’ajouterai  néanmoins  que  ces  précautions  seraient  inutiles 
pour  un  lambeau  taillé  sur  la  paume  de  la  main  ,  à  la  plante 
des  pieds,  au  crâne  ou  à  la  face.  Les  artères  qui  rampent  à 
la  face  interne  de  la  peau  de  ces  régions  y  entretiennent  une 
vie  trop  active  pour  qu’on  eut  à  en  craindre  la  mortification. 
Même  sur  le  corps  des  membres ,  la  modification  de 
M.  Græfe  ne  serait  de  rigueur  que  si  le  lambeau  devait  être 
très  long,  ou  avait  plus  de  largeur  dans  sa  portion  libre  qu  à 
sa  base  ou  à  sa  racine.  ] 
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ARTICLE  II.  —  A^’A1’LASTIE  par  lambeaux  des  parties  voisines, 

ou  MÉTHODE  INDIENNE. 

La  méthode  qui  consiste  à  prendre  au  environs  des  tissus 
pour  réparer  la  perte  de  substance  de  l’organe  mutilé,  com¬ 
prend  actuellement  une  infinité  de  nuances  ;  toutes  cependant 
peuvent  être  rapportées  à  deux  genres  principaux.  Tantôt,  en 
effet,  on  taille  un  véritable  lambeau  dans  le  voisinage,  mais 
hors  du  cercle  de  la  difformité,  et  de  manière  à  pouvoir  le 
renverser,  le  contourner,  le  ramener  comme  une  plaque  sur 
le  point  à  combler  :  c’est  ce  caractère  fondamental  de  lambeau 
pédiculé  qui  constituera  pour  moi  la  méthode  indienne. 
D’autres  fois  on  se  borne  à  décoller  les  parties  tout  autour  de 
l’ancienne  solution  de  continuité,  afin  de  pouvoir  les  allon¬ 
ger,  les  rapprocher,  les  découper  et  les  mettre  en  contact 
par  leur  bord  libre,  sans  les  renverser  ni  les  tordre.  C’est  ce 
que  j’appellerai  la  méthode  française. 

L’anaplastie  qui  consiste  à  tailler  des  lambeaux  complète¬ 
ment  indépendants  de  l’organe  mutilé ,  mais  à  une  distance 
qui  permette  de  l’en  recouvrir  aussitôt ,  est  évidemment  née 
du  procédé  italien  dont  elle  n’est  en  réalité  qu’un  perfection¬ 
nement.  Elle  comprend,  au  reste,  trois  ou  quatre  procédés  : 

§  1.  Les  Indiens  de  la  tribu  des  Koomas  formaient  un 
lambeau  assez  large  pour  remplir  convenablement  les  vides 
de  forgane  détruit.  Etant  retourné  de  haut  en  bas  et  tordu 
sur  son  pédicule,  ce  lambeau  était  ensuite  fixé  par  eux  aux 
lèvres  préalablement  avivées  de  la  partie  à  reconstruire.  En 
agissant  ainsi,  on  ne  conserve  ordinairement  au  lambeau 
qu’un  pédicule  fort  étroit,  et  comme  ce  pédicule  doit  être  en 
outre  tordu  sur  lui-même ,  il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  de 
régions  où  la  méthode  des  Koomas  offre  de  véritables  chances 
de  succès.  Aussi  ne  l’appliquaient-ils  qu’au  nez,  où  la  vascu¬ 
larité  de  la  peau ,  riiomogéncilé  et  l’épaisseur  des  tissus  sous- 
jacens  rendent  difficile  la  gangrène  des  parties  décollées. 
11  en  résulte  qu’à  la  poitrine,  au  bras  et  à  la  cuisse  où  j’ai  tenté 
de  l’appliquer,  elle  n’offre  plus  les  mêmes  chances  de  succès. 
Cela  fait  aussi  qu’on  a  dû  s’attacher  de  bonne  heure  à  la 
modifier. 
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§  II.  Taillant  les  lambeaux  plus  largement,  on  a  pu  !<’  les 
renverser  de  bas  en  haut  en  les  repliant  sur  eux-mêmes,  sans 
les  tordre,  comme  je  l’ai  fait  pour  les  fistules,  ou  2°  en 
les  tordant,  comme  Va  fait  Delpech  dans  la  chéiloplastie,  ou 
bien,  3«  les  dédoubler  de  dedans  en  dehors  pour  en  rabattre 
le  bord  libre  dans  Vautre  sens ,  comme  l’a  fait  M.  Roux  dans 
un  cas  de  génoplastie.  Dans  certains  cas,  le  lambeau  une  fois 
taillé  a  dù  être  roulé  en  bouchon  et  maintenu  par  une 
large  racine,  comme  je  Vai  plusieurs  fois  pratiqué  ;  mais  tou¬ 
tes  ces  nuances  ,  et  quelques  autres  encore  de  la  méthode 
indienne  seront  plus  faciles  à  comprendre  dans  leurs  appli¬ 
cations  spéciales,  que  sous  le  point  de  vue  général  de  Vana- 
plastie. 

ARTICLE  III.  —  Anaplastie  par  décollement  des  tissus, 

ou  MÉTHODE  FRANÇAISE. 

On  trouve  dans  Celse  quelques  mots  qui  porteraient  à  pen¬ 
ser  que,  du  temps  de  cet  écrivain,  la  mutilation  des  oreilles, 
du  nez ,  des  lèvres  surtout ,  était  quelquefois  réparée  par 
une  sorte  d’anaplastie.  Celse  dit  en  effet  (1)  ;  On  commence 
par  emporter  les  bords  de  l’endroit  mutilé  ;  après  quoi  on 
fait  des  incisions  aux  angles  intérieurs  de  la  plaie  pour 
séparer  la  chair  et  la  peau  d’en  bas  de  celles  d’en  hautj 
on  prend  ensuite  le  morceau  qu’on  a  ainsi  détaché  ,  et  on 
l’amène  sur  la  partie  qu’on  veut  rajuster.  Si  les  bords  ne  se 
rapprochent  point  assez,  dit  Celse  (2) ,  il  faut  faire  en  forme  de 
croissant  deux  autres  incisions  dontles  pointes  soient  tournées 
vers  la  plaie,  et  qui  ne  pénètrent  point  plus  avant  que  la  peau. 
«...  Alias  duaslunataset  ad  plagam  conversas  immittere  qui- 
»  bus  summa  tantum  cutis  deducatur.»  Cependant  ce  texte  est 
assez  obscur  pour  qu’on'y  ait  trouvé  le  décollement  interne 
de  Roonhuysen,  de  Van  Horn  ,  de  Pauli,  et  les  balafres 
externes  de  Guillemcau  et  de  Thévenin.  Valentin  (3),  qui 
reproche  amèrement  à  Louis  d’avoir  mal  compris  ces  au¬ 
teurs,  de  leur  attribuer  une  pratique  qui  n’était  point  la  leur, 

r  (I)  Lib.  7,  cap.  9,  ou  Irad.  de  ISinnin.,  t.  Il,  p.  275. 

(2)  Ninnin.,  t.  II,  p.  275. 

(3)  Recherches  criliques  sur  la  chir,  moderne,  p.  249, 
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Jiuraît  eu  tort ,  si  Louis  n’avait  point  confondu  le  précepte 
de  Van  Horn  avec  celui  de  Tliévenin,  puisque  les  divisions  en 
demi-lune  des  uns  et  les  dissections  internes  des  autres  sem¬ 
blent  également  indiquées  dans  Celse.  On  peut  objecter,  eu 
outre,  que  ces  divers  passages,  soit  de  Celse,  soit  de  ïhé- 
venin  et  de  Guillemeau,  soit  de  Van  lîorn,  de  Koonhuysen  , 
de  Pauli,  etc.,  se  rapportent  plutôt  au  bec-dedièvre  qu’à  la 
véritable  anaplastie. 

§  I.  Pî'océdé  de  Franco.  Mais  Franco  (1)  s’explique  à  ce 
sujet  d’une  manière  tout-à-fait  positive.  Si  l’anaplastie  par  dé¬ 
collement  ne  se  trouvait  pas  dans  les  auteurs  latins  ,  il  serait 
dès  lors  impossible  de  ne  pas  la  reconnaître  dans  une  obser¬ 
vation  rapportée  par  lui  avec  beaucoup  de  détails ,  et  dans 
laquelle  on  voit  qu’il  parvint  à  fermer  ainsi  le  trou  qu’un 
homme  portait  depuis  long-temps  à  la  face. 

L’anaplastie  de  Franco,  ou  par  la  méthode  française, 
expose  à  moins  de  difformités  qu’aucune  des  autres.  Elle 
est  fondée  sur  ce  principe ,  qu’une  fois  séparés ,  décollés 
des  parties  sous-jacentes ,  les  tissus  cutanés ,  cellulo-grais- 
seux  ou  musculo-cutanés  ,  cèdent ,  s’allongent  et  se  laissent 
facilement  entraîner  à  une  assez  grande  distance.  En  la  sui¬ 
vant,  on  parvient  effectivement  à  remettre  en  contact  les  côtés, 
ou  les  bords  d’échancrures  fort  larges  ,  à  combler  de  gran¬ 
des  déperditions  de  substance.  On  aurait  tort  toutefois  d’en 
conclure,  à  l’instar  de  quelques  chirurgiens  modernes,  que, 
par  cette  méthode ,  il  est  toujours  possible  d’obtenir  un  grand 
allongement  des  parties.  Partout  où  les  téguments  sont  den¬ 
ses  ,  où  les  tissus  sont  fermes  et  adhérents ,  il  faudrait  opérer 
un  décollement  de  plusieurs  pouces  pour  obtenir  un  allonge¬ 
ment  de  quelques  lignes.  Les  sujets  à  tissus  rétractiles ,  à 
chairs  fermes,  lui  sont  peu  favorables.  A  la  figure,  il  n’y  a 
guère  que  le  bas  des  joues  et  le  menton  qui  s’y  prêtent  avan¬ 
tageusement;  au  crâne,  on  réussirait  encore  moins  ;  au  cou , 
au  sein  ,  sur  l’abdomen  et  le  corps  des  membres ,  c’est  un 
genre  d’anaplastie  qui  offre ,  au  contraire  ,  de  grandes  res¬ 
sources.  Au  total ,  c’est  la  méthode  qui  met  le  mieux  en  garde 
contre  la  gangrène,  et  qui  permet  la  guérison  la  plus  prompte, 

(1)  Traité  das  hernies,  chap.  122,  p.  'iG2. 
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tout  en  exposant  au  moins  de  difformités  possible.  N’exigeant 
le  déplacement  absolu  d’aucun  lambeau,  elle  ne  réclame  point 
de  plaies  sur  la  peau  des  régions  saines;  mais  elle  al’inconvé- 
nient  de  ne  combler  qu’au  moyen  de  tiraillements ,  et  souvent 
d’une  manière  incomplète,  les  déperditions  de  substance  un 
peu  larges.  Obligeant  à  détruire  les  adhérences  naturelles 
des  parties  dans  une  étendue  considérable,  elle  favorise  sin¬ 
gulièrement  les  inflammations  érysipélateuses,  l’angioleucite, 
la  phlébite  même ,  et  la  formation  de  foyers  purulents  graves. 

il  convient  donc  de  ne  la  préférer  que,  1»  chez  les  individus 
ou  dans  les  régions  dont  les  téguments  jouissent  d’un  glisse¬ 
ment  facile;  2»  s’il  s’agit  de  remédier  à  des  déperditions  de 
substance  plus  larges  que  profondes;  3^»  si,  par  l’anaplastie 
indienne ,  on  était  forcé  de  tailler  des  lambeaux  là  où  il  im¬ 
porte  d’éviter  toutes  cicatrices  et  toutes  difformités.  Nous 
verrons  cependant  que  la  méthode  des  décollements  est  une 
des  anaplasties  qu’on  ale  plus  d’occasions  d’appliquer;  il  en 
résulte  même  qu’elle  présente  plusieurs  variétés. 

§  I.  Anaplastie  par  découpures  internes ,  ou  procédé  de 
CeUe.  Quoique  le  texte  de  Celse  laisse  beaucoup  à  désirer,  il 
semble  cependant  que ,  voulant  allonger  les  lèvres,  le  nez  et 
les  oreilles,  quelques  chirurgiens  de  son  temps  décollaient 
ces  parties  de  la  surface  des  os,  et  les  découpaient  ensuite 
dans  différentes  directions  par  leur  face  interne.  Ce  procédé, 
qui  a  l’avantage  de  ne  laisser  aucune  cicatrice  sur  la  peau  , 
de  placer  toutes  les  plaies  à  l’intérieur,  n’est  point  à  dédai¬ 
gner  sans  doute,  mais  il  ne  procure  en  définitive  qu’un  allon¬ 
gement  médiocre,  et  ne  suffit  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

III.  Anaplastie  par  découpures  externes,  ou  procédé  de 
7’/ieee?iin  . Une  nuance  de  l’anaplastie  française  res'sorlirait  des 
paroles  deXhevenin  (1)  et  cleGuillemeau  (2).  Au  lieu  d’inciser 
perpendiculairement  les  parties  décollées  par  leur  face  interne, 
c’est  par  la  peau  qu’on  les  divise  après  coup  dans  le  procédé 
de  ces  auteurs.  Ainsi  pour  relâcher  les  tissus,  on  fait  de 
chaque  côté,  à  quelque  distance  de  la  solution  de  continuité, 
de  longues  incisions  droites  ou  en  demi  lunes,  qui  compren- 

(1)  OEavres ,  in-fül.,  édit.  1G58,  p.  28. 

(2)  OEiivrcs,  in-fol„,  édit.  1G49,  p.  G82. 
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nent  toute  l’épaisseur  des  téguments.  Nul  doute  que  de  cette 
façon  on  ne  favorise,  avec  un  décollement  interne  moins 
étendu ,  la  réunion  de  lèvres  éloignées  mieux  que  par  le  pro¬ 
cédé  de  Franco  ou  de  Van  Horn  ;  mais,  en  revanche,  on  dé¬ 
termine  à  l’extérieur  des  cicatrices,  des  difformités  dont 
l’autre  méthode  met  à  l’abri.  Les  régions  où  les  tissus  sous- 
cutanés  sont  plus  extensibles  que  la  peau,  où  la  régularité  de 
la  surface  du  corps  est  peu  importante ,  sont  en  conséquence 
les  seules  qui  permettent  parfois  de  la  préférer. 

^  IV.  Anaplastie par  simples  incisions  latérales.  Procédé 
de  Dieffenbach.  Ces  incisions  latérales,  dont  Guillemeau  et 
Thevenin  ne  parlent  qu’à  l’occasion  du  bec-de-lièvre,  ont  été 
adoptées  de  nos  jours  d’abord  par  M.  Dieffenbach,  puis  par 
une  foule  d’autres  praticiens  qui  les  ont  plus  ou  moins  modi¬ 
fiées.  Ainsi  sans  décoller  les  parties  par  leur  face  interne  ,  on 
avive,  puis  on  réunit  les  bords  de  la  division;  mais,  afin  de 
relâcher  les  parties,  d’empécher  tout  tiraillement  du  côté  de  k 
suture,  on  fait  de  chaque  côté  une  incision  qui  comprend  toute 
l’épaisseur  de  la  peau,  et  qui,  au  lieu  de  figurer  une 
demi  lune,  doit  être  parallèle  à  la  solution  de  continuité  que 
représente  la  déperdition  de  substance.  C’est  une  méthode 
opératoire  qu’on  a  déjà  mise  en  pratique  autour  de  la  bouche, 
aux  joues  ,  au  voile  du  palais ,  sur  les  côtés  de  la  plupart  des 
fistules,  que  j’ai  essayée  aussi  dans  certains  cas  d’anus 
contre  nature,  d’ulcère  des  membres  ,  do  perforations  de  la 
voûte  du  palais.  Je  crois  meme  pouvoir  ajouter  que  partout 
où  les  cicatrices  ne  sont  point  désagréables ,  comme  autour 
des  organes  génitaux  et  de  l’anus  ,  à  l’intérieur  de  la  bouche, 
du  vagin  ou  du  rectum,  c’est  un  procédé  qui  n’a  pas  encore 
été  suffisamment  généralisé.  î 

§  V.  Anaplastie  par  transport  d'un  pont  cutané.  J’ai 
pensé  que  dans  certains  cas  il  serait  avantageux  de  modi¬ 
fier  autrement  ce  genre  d’anaplastie ,  c’est-à-dire  que 
pour  rapprocher  plus  facilement  les  deux  côtés  d’une 
grande  déperdition  de  substance,  aux  membres  par  exemple, 
il  serait  bon  non  seulement  d’inciser  dans  une  grande  lon¬ 
gueur  les  téguments  de  chaque  côté  de  la  difformité,  mais 
encore  de  les  décoller  pour  en  construire  un  lambeau  en  forme 
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de  pont  adhérent  par  ses  deux  extrémités ,  et  susceptible 
d’étre  entraîné  fort  loin  par  son  bord  interne. 

§  VI.  Anaplastie  par  soulèvement  d’une  arcade  tégumen- 
taire.  J’ai  modifié  d’une  autre  façon  encore  la  bride  dont  il 
s’agit.  Après  l’avoir  taillé  et  isolé  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  j’ai  cru  devoir  soulever  le  lambeau  que  j’avais  ainsi 
taille  sur  la  cloison  recto-vaginale,  jusqu’à  l’intérieur  de  la 
vessie  ,  dans  le  but  de  fermer  une  fistule  vésico-vaginale. 

§  VII.  Anaplastie  en  tiroir.  Pour  obtenir  un  allonge¬ 
ment  plus  complet,  Chopart  eut,  à  ce  qu’il  paraît,  l’idée, 
non  seulement  de  décoller  les  tissus  à  déplacer,  mais  encore 
d’en  former  ensuite  un  lambeau  à  l’aide  de  deux  incisions 
parallèles.  Ce  procédé,  que  j’ai  vu  mettre  en  usage  plu¬ 
sieurs  fois  par  M.  Roux  en  1824  et  1825  ,  qui  permet  de 
donner  au  lambeau  telle  forme  que  l’on  veut,  de  le  remon¬ 
ter  ou  de  l’entraîner  jusqu’au  bord  opposé  de  la  mutila¬ 
tion,  est  maintenant  entré  définitivement  dans  la  pratique. 
Applicable  à  la  lèvre  inférieure  surtout ,  le  procédé  de  Gho- 
part  convient  également  au  devant  de  la  poitrine,  et  sur 
quelques  régions  de  l’abdomen  ou  des  membres.  II  est  ce¬ 
pendant  vrai  de  dire  que  pour  combler  ainsi  une  plaie  de 
trois  pouces  d’étendue  après  l’ablation  du  sein,  je  fus  obligé 
de  tailler  par  en  bas  un  lambeau  carré ,  long  de  près  de 
cinq  pouces ,  et  qui  finit  même  par  se  mortifier. 

§  VIII.  Anaplastie  par  invagination.  M.  Blandin  (1)  ad¬ 
met  comme  un  genre  d’anaplastie  l’opération  qui  consiste 
à  invaginer  les  téguments  dans  certains  canaux  musculo- 
fibreux,  le  canal  inguinal  pour  guérir  radicalement  la  hernie 
par  exemple  J  mais  je  ne  pense  pas  que  cette  invagination 
puisse  être  rangée  sous  aucun  titre  dans  la  classe  des  ana- 
plasties. 

Quant  aux  nuances  et  aux  variétés  diverses  que  présen¬ 
tent  encore  les  espèces  d’anaplastie  que  je  viens  de  décrire, 
il  ne  sera  possible  de  les  indiquer,  de  les  apprécier  qu’en  trai¬ 
tant  de  cette  classe  d’opérations  d’après  les  régions  qui  s’y 
prêtent  le  plus  volontiers. 


(1)  Tlibsçs  de  concours,  t83G. 
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DEUXIÈME  PAPtTlE.  — Anaplastie  en  particulier. 

Le  raisonnement  indique  ,  et  la  pratique  prouve  que  l’a- 
naplaslie  est  applicable  à  presque  toutes  les  régions  du 
corps,  etque  les  différentes  nuances  decette  opération  doivent 
précisément  être  jugées  à  l’occasion  de  chaque  organe  qui  la 
réclame. 

CHAPITRE  P”.  —  Anaplastie  du  crâne. 

Nul  doute  qu’on  ne  pût  transporter  au  crâne  tous  les 
genres  d’anaplastie  dont  j’ai  parlé  précédemment.  Comme 
les  mutilations  de  cette  région  ne  compromettent  que  mé¬ 
diocrement  la  beauté  du  corps,  on  n’y  a  cependant  guère 
songé.  Les  fentes  latérales  de  Thévenin,  la  méthode  de 
Franco  sont  à  peu  près  les  seules  qu’il  soit  permis  d’y  ap¬ 
pliquer  en  ce  qui  concerne  la  déperdition  de  substance  du 
cuir  chevelu.  Mais  l’anaplastie  par  transplantation  ,  la  greffe 
animale,  a  plus  d’une  fois  été  essayée  sur  les  os  eux-mêmes. 
Se  fondant  sur  les  expériences  de  Duhamel  et  de  Hunter  , 
quelques  chirurgiens  ont  pensé  'qu’après  l’opération  du  tré¬ 
pan  par  exemple  il  serait  possible  de  replacer,  de  recoller 
le  disque  osseux  dans  le  lieu  d’où  on  vient  de  l’extraire  ,  et 
de  réunir  les  parties  molles  par-dessus. 

Job-a-Meckren  (1)  parle  déjà  d’un  noble  russe  qui,  ayant 
perdu  une  portion  du  crâne  ,  se  fit  mettre  à  la  place  une  lame 
osseuse  extraite  de  la  tête  d’un  chien,  et  chez  lequel  l’opération 
eut  un  plein  succès.  Aussi  M.  Maunoir(2)  conseille-t-il  formel¬ 
lement  cette  méthode  pour  protéger  le  cerveau  après  l’opéra¬ 
tion  du  trépan.  Quelques  faits  plus  singuliers  encore  ont  été 
rapportés  depuis.  Après  avoir  mis  à  découvert  le  crâne 
d’un  chien,  M.  Walther  en  enleva  un  disque  par  le  trépan  ; 
la  pièce,  complètement  dépouillée  de  parties  molles,  fut  repla* 
cée  peu  de  temps  après ,  et  les  téguments  ramenés  par¬ 
dessus  se  réunirent  immédiatement.  On  tua  le  chien  un  an 
après ,  et  on  aperçut  à  peine  la  trace  du  cal;  mais  le  disque 
osseux  était  plus  pâle  que  le  reste  du  crâne.  Après  avoir 

(1)  Goocli,  on  llie  ivounds,  etc. 

(2)  Dicl.  des  sc,  inéd.,  art.  Jùu.  animcde. 
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pratiqué  l’opération  du  trépan  chez  un  homme  ,  M,  Wal- 
ther  ne  trouvant  pas  de  maladies  au-dessous  des  os,  re¬ 
mit  immédiatement  en  place  le  disque  qu’il  venait  d’enlever. 
Une  suppuration  qui  dura  trois  mois  entraîna  l’exfoliatioa 
d’une  esquille  osseuse  ;  mais  cette\esqui\le  ne  comprit  que 
la  table  externe  du  disque  ,  et  n’empêcha  point  le  reste  de  se 
consolider  parfaitement.  M.  Mer  em  semble  donc  autorisé  à 
conclure  qu’il  convient  de  réappiiquer  ainsi  le  fragment  d’os 
enlevé  par  le  trépan  toutes  les  fois  qu’on  veut  essayer  la  réu¬ 
nion  immédiate  de  la  plaie.  Pour  moi,  soit  que  j’examinel’ob- 
servation  de  Meckren  ou  les  faits  de  M.  Walther,  soit  que  je 
m’en  rapporte  aux  expériences  dont  parlent  MM.  Maunoir , 
Dubreuil,  etc.,  je  crois  devoirproscrire  ce  genre  d’anaplastie, 
attendu  que  ce  serait  un  moyen  de  favoriser  l’inflammation 
ou  la  suppuration  de  l’intérieur  du  crâne  ,  et  que  la  réalité 
du  recollement  dont  parlent  les  auteurs  n’est  point  encore 
absolument  démontrée. 

CHAPITRE  II.  —  Otoplastie  (anaplastie  de  l’oreille]. 

L’art  de  raccoutrer  l’oreille  est  aussi  ancien  que  celui  de 
replâtrer  le  nez.  Galien  ,  P.  d’Égine ,  comme  Gelse  ,  parlent 
de  l’un  et  de  l’autre.  Tout  porte  même  à  croire  que  les 
Branca  et  plusieurs  autres  chirurgiens  d’Italie  lui  firent  faire 
de  nouveaux  progrès  dans  le  courant  du  quinzième  et  du 
seizième  siècle.  Dans  l’exemple  qu’il  en  rapporte ,  Taglia- 
cozzi  dit  qu’après  la  cure  la  ressemblance  entre  les  deux 
oreilles  était  si  exacte,  qu’on  s’y  serait  aisément  mépris.  Il 
n’avait  plus  été  question  de  l’otoplastie  néanmoins ,  lorsque 
M.  Dieffenbach  a  tenté  de  la  réhabiliter  en  Allemagne.  Nul 
doute  que  si  le  pavillon  de  l’oreille  était  entièrement  enlevé, 
il  ne  fallut  renoncer  à  sa  reconstruction,  et  se  décider, 
comme  du  temps  de  Paré ,  à  le  remplacer  par  un  pavillon 
métallique  ;  mais  quand  il  n’est  détruit  qu’en  partie  ,  et  qu’il 
en  reste  au  moins  la  moitié  ,  on  peut  essayer  de  le  ramener 
à  ses  dimensions  naturelles.  Le  lobule  surtout  serait  facile  à 
reproduire.  Tant  que  la  perte  de  substance  ne  va  pas  au-delà 
de  l’anthélix,  lors  même  qu’elle  comprendrait  la  presque  to¬ 
talité  de  l’hélix  ,  il  ne  faudrait  pas  encore  désespérer  du  suc- 
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cès.  Sans  acquérir  jamais  la  fermeté  du  cartilage  détruit,  les 
tissus  nouveaux  qu’on  met  à  la  place  deviennent  assez  con¬ 
sistants  pour  rendre  la  difformité  du  pavillon  beaucoup  moins 
choquante. 

La  méthode  indienne  et  la  méthode  italienne  sont  d  ail¬ 
leurs  seules  applicables  à  l’oreille.  Aux  cas  d’otoplastie  par 
restitution  dont  j’ai  parlé  plus  haut ,  il  faut  ajouter  l’exemple 
de  succès  qu’en  a  rapporté  M.  de  Renzi  (1),  en  ajoutant  que, 
de  mon  côté,  je  l’ai  essayée  deux  fois  inutilement. 

Manuel  opératoire.  Comme  pour  le  nez  ,  c’est  la  peau 
des  environs  qui  doit  fournir  à  ce  raccommodage. 

Te  wps.  Oncommenco  par  exciser,  régulariser ,  rafraîchir 

le  bord  altéré  de  l’oreille .  On  incise  ensuite  en  haut,  en  bas,  ou 
bien  à  la  partie  postérieure  de  la  conque,  les  téguments  qui 
recouvrent  la  tempe  ,  l’apophyse  mastoïde,  ou  1  échancrure 
sous-auriculaire  du  cou,  un  peu  plus  près  du  conduit  auditif 
que  du  niveau  du  bord  avivé,  et  dans  une  direction  parallèle 
à  ce  bord.  Une  autre  incision  plus  ou  moins  longue,  pratiquée 
à  chaque  extrémité  de  la  première,  permet  de  donner  au  lam¬ 
beau  la  forme  et  l’étendue  qu’on  désire ,  étendue  qui  doit 
être  au  moins  de  moitié  plus  considérable  que  ne  semblerait 
l’indiquer  la  perte  de  substance.  En  disséquant  ce  lambeau 
dans  une  direction  excentrique  ,  c’est-à-dire  de  la  première 
plaie  vers  son  bord  adhérent ,  il  importe  de  renverser  avec 
lui  une  couche  assez  épaisse  du  tissu  cellulaire  qui  en  dou¬ 
ble  la  face  postérieure ,  et  qui  lui  apporte  la  nutrition  et  la 
vie. 

2^  Temps.  Le  chirurgien  adapte  aussitôt  le  bord  libre  de  l’o¬ 
percule  à  laplaie  saignante  de  l’oreille  externe,  enopèrelaréu- 
nion  à  l’aide  d’aiguilles  fines  et  courtes,  d’un  nombre  suffisant 
de  points  de  suture  entortillée,  délicatement  placés.  Pour  ter¬ 
miner,  il  n’a  plus  qu’à  passer,  derrière  l’espèce  de  pont  qui 
résulte  de  cetagencement,  une  bandelette  de  linge  enduite  de 
cérat,  et  dont  le  but  est  de  prévenir  le  recollement  de  la  peau 
disséquée.  Après  avoir  enveloppé  le  tout  de  compresses  imbi¬ 
bées  d’eau  de  guimauve  tiède  ,  on  reporte  ou  on  abandonne 
le  malade  dans  son  lit.  Au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq 

(i)  t'iliAlra  Seàezio,  etc.,  Gaz.  méd.^  18.3i,p.  034. 
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jours,  si  l’agglutination  est  bien  faite ,  on  peut  enlever  les 
aiguilles  ,  celles  du  moins  qui  correspondent  aux  points  les 
plus  solides.  Dans  le  cas  contraire  ,  on  voit  s’il  ne  serait  pas 
utile  d  en  remettre  de  nouvelles  à  la  place  de  quelques  unes 
des  premières.  Quand  la  cicatrice  est  solide  ,  c’est-à-dire  du 
quinzième  au  trentième  jour,  on  sépare  du  crâne  le  lambeau 
tégumentaire  qui ,  devenu  libre,  réclame  de  nouveaux  soins. 

3*^  Temps,  Il  convient  d’abord  de  faire  disparaître  les  iné¬ 
galités  de  ce  lambeau,  d’en  arrondir  les  angles,  en  un  mot,  da 
régulariser  son  bord  externe.  Dans  la  crainte  qu’il  se  mortifie, 
on  le  panse  de  nouveau,  pendant  quelques  jours,  avec  des 
émollients;  ensuite  on  le  traite,  ainsi  que  la  plaie  qu’il  a  lais¬ 
sée  sur  la  tête ,  comme  toute  autre  solution  de  continuité.  En 
se  rétractant ,  il  s’épaissit,  se  durcit,  prend  la  forme  d’un 
bourrelet ,  rougit  après  avoir  pâli,  et  reste  assez  long-temps 
plus  coloré  que  les  points  environnants  de  l’oreille  externe. 
C’est  ainsi ,  du  moins  ,  que  les  choses  se  sont  passées  dans 
le  cas  rapporté  par  M.  Dieffenbach. 


CHAPITRE  IIÎ.  —  Rhinoplastie  (anaplastie  du  nez). 

En  Italie  et  dans  ITnde,  on  avait  autrefois  l’habitude  de 
faire  couper  le  nez  aux  criminels.  Sixte-Quint  le  faisait 
abattre  aux  voleurs  et  aux  bélîtres  ;  le  roi  de  Goorka  en 
usa  de  même  envers  les  habitants  de  Kirtipoor ,  afin ,  disait- 
il  ,  de  les  reconnaître  partout,  et  de  pouvoir  appliquer  à  leur 
ville  le  nom  de  Nascatopoor.  On  a  vu  des  personnes  se  le 
couper  elles-mêmes  pour  se  soustraire  à  quelques  poursuites, 
ou  l’arracher  à  d’autres  par  vengeance.  Charles  II  ne  crut 
pas  pouvoir  infliger  une  punition  plus  cruelle  au  chevalier  de 
Coventry,  qui  avait  osé  parler  lestement  de  deux  actrices. 
Frédéric  II  traita  de  la  même  manière  un  certain  noble  qui 
se  plaignait  en  termes  irrévérencieux  d’avoir  été  enrôlé  par 
dol.  A  l’approche  des  Danois ,  une  foule  de  femmes  et  de 
jeunes  filles  se  l’amputèrent,  dit-on,  dans  le  but  de  sauver 
leur  honneur.  Une  abbesse  avec  ses  quarante  religieuses  en 
firent  autant,  lorsque  les  Sarrasins  se  présentèrent  à  Mar¬ 
seille.  Qu’on  ajoute  à  ces  mutilations  bizarres  celles  qui  dé¬ 
pendent  d’accidents  imprévus,  que  produisent  la  variole,  la 
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sÿpliHis,  le  cancer,  la  congélation,  les  scrofules,  les  brûlu¬ 
res,  etc.,  et  l’on  accordera  que  l'occasion  de  restaurer  le 
nez  a  dû  s’offrir  fréquemment  aux  chirurgiens. 

ARTiCLE  I*r.  —  Histokique. 

'  L’aspect  hideux  des  sujets  qui  ont  eu  le  malheur  de  perdre 
“le  nez  dut  faire  naître  promptement  le  désir  de  corriger , 
autant  que  possible,  une  difformité  si  repoussante.  Aussi 
Celse  (1)  et  Galien  (2)  parlent-ils  déjà  de  Fart  de  raccoutrer 
le  nez.  Cependant  ce  n’est  guère  qu’à  dater  du  quinzième 
siècle  que  la  rhinoplastie  a  pris  rang  parmi  les  opérations 
régulières.  P.  Ranzano  (3)  dit  que  les  Branca,  père  et  fils  , 
chirurgiens  de  Sicile,  qui  vivaient  en  14F2,  la  pratiquaient 
très  habilement.  Bojano  (4)  et  Benedetti  (5)  en  traitent  comme 
d’une  ressource  usuelle. 

G.  Tagliacozzi ,  qui  mourut  en  1509 ,  avait  acquis  une  telle 
célébrité  en  ce  genre,  qu’on  lui  fit  élever  une  statue  dans 
l’amphithéâtre  anatomique  de  Bologne.  Mercurialis ,  Fyens  , 
Fallope,  Vesale,  Read  (6),  Gourrnelin,  ont  parle  de  l’art 
de  refaire  le  nez.  Selon  F.  de  Hilden  (7),  Griffon  de  Lausanne 
était  un  habile  nasifex;  et  A.  Parc  (8)  dit  qu’on  fut  émerveillé 
à  la  cour  de  Henri  III,  lorsqu’on  y  vit  reparaître  le  chevalier 
de  ïhoan  qui  était  allé  se  le  faire  restaurer  en  Italie.  Néan¬ 
moins,  malgré  tant  de  témoignages,  auxquels  on  aurait  pu 
joindre  celui  de  Cortesius,  de  Molinelii,  de  Dubois,  de  Ga- 
rengeot,  de  Rosenstern,  de  Moïnichen,  deLeyser,  de  Fiora- 
venti,  malgré  tant  et  de  si  nombreux  témoignages,  dis-je,  c’est 
à  peine  si,  parmi  nous,  on  osait  admettre  la  possibilité  do 
refaire  le  nez,  lorsque  l’ouvrage  du  docteur  Carpue  ,  publié 
en  1816,  est  venu  la  mettre  hors  de  toute  contestation.  Un 
Maratte ,  qui  servait  dans  l’armée  anglaise ,  fut  fait  prisonnier 
par  Tippo-Saïb.  Ce  prince  lui  fit  couper  le  nez.  De  retour  au 

(1)  Méih.  mcd.f  lib.  14. 

(2)  Lib.  7,  cap.  9. 

(3)  Aiinal.viundijin^ipv&ngc],  t.  YIH,  p.  172. 

(4)  Eloij.  Dict.,  etc, 

(6)  y^natom.,  lib.  IV. 

(G)  Sprengcl ,  t.  VIII. 

(7)  Cent.  4,  obs.  31. —  Conet,  p.  399. 

(8)  OEuvrcs  coinpl.,  iii-fol.,  liv.,  !i3,  p.  071,  liv.  17,  p.  295. 
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milieu  de  ses  camarades,  Cowajec  (c’est  le  nom  du  prison¬ 
nier)  excita  la  pitié  d’un  Indou,  qui  lui  refit  un  nez  en  présence 
de  T.  Gruso  et  de  Finley  ,  médecins  à  Bombay.  Pennant  avait 
fait  connaître  une  observation  du  même  genre  en  1798,  et 
sir  Maket  affirme  que  cette  opération  est  généralement  usitée 
aux  Indes  Orientales ,  où  Lucas  dit  l’avoir  tentée  du  temps 
d’IIyder-Ali.  Ces  données,  transmises  à  Londres ,  éveillèrent 
l’attention  de  MM.  Lynn ,  Carpue  et  îlutchison ,  qui  se  mi¬ 
rent  aussitôt  à  rechercher  l’origine  des  procédés  indiens , 
ainsi  que  les  avantages  que  la  chirurgie  peut  en  retirer.  Le 
docteur  Carpue  (1)  a  pratiqué  lui-même  deux  fois  la  rhino- 
plastie  avec  succès.  M.  Græfe  (2)  s’cn  était  également  occupé, 
et  a  fait  connaître  le  résultat  de  ses  tentatives  en  1818.  Bientôt 
des  essais  du  même  genre  ont  été  faits  en  France  par  Delpech, 
Dupuytren,  Moulaud,  MM.  Thomassin,  Lisfranc,  Blandin, 
MM.  Travers,  Liston,  Green,  en  Angleterre  j  M  Dieffenbach 
et  M.  Beck,  en  Allemagne ,  ont  aussi  cherché  à  répandre  l’art 
de  raccoutrer  le  nez. 

En  consultant  les  écrits  deXagliacozzi  (3),  de  M.  Carpue  et 
du  professeur  Græfe,  on  est  forcé  d’admettre  que ,  dans  cer¬ 
tains  cas  du  moins,  le  nez  nouvellement  fabriqué  ne  diffère 
pas,  autant  qu’on  pourrait  le  penser,  d’un  nez  naturel.  L’un 
des  malades  opérés  par  Delpech,  et  qu’on  a  pu  voir  à  Paris , 
n’avait  pas  trop  à  se  plaindre  non  plus  de  ce  raccommodage. 
J’ai  vu  le  sujet  dont  M.  Lisfranc  a  publié  l’observation.  Chez 
lui  le  nouveau  nez  était  loin  d’offrir  toute  la  régularité  désira¬ 
ble.  Ceux  de  M.  Blandin  étaient  mieux.  D’un  autre  côté,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’à  Paris  surtout  on  fabrique  avec  des  pla¬ 
ques  d’argent ,  de  cuir,  de  carton,  ou  même  de  cire,  des  nez 
postiches  qu’il  est  possible  de  tenir  appliqués  sur  la  face  au 
moyen  de  différents  ressorts  ,  ou  mieux  encore  en  les  sus¬ 
pendant  à  des  bésicles  de  manière  à  cacher  presque  totale¬ 
ment  la  difformité.  Boyer  parle  d’un  malade  chez  lequel  on 
avait  peine  à  s’apercevoir,  au  premier  coup  d’œil,  de  l’em¬ 
ploi  d’un  pareil  nez.  Toutefois,  jamais  un  nez  métallique  no 

(1)  Account  of  low  succès,  oper.,  etc.,  1SJ6. 

(2)  lihinoplasl.  sivc  (vUe  cnrl.,  elc.,  1818. 

(8)  De  curlor,  chirurg.,  etc.  Yenis.,  1607, 
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permeUra,  comme  le  nez  raccoulré,  même  le  plus  difforme, 
de  se  moucher,  prendre  du  tabac,  exercer  librement  la  fonc¬ 
tion  olfactive. 

ARTICLE  II.  Méthodes  opératoires. 

Comme  c’est  pour  le  nez  qu’on  a  plus  particulièrement  in¬ 
venté  l’anaplaslie,  il  est  tout  simple  que  les  diverses  méthodes 
dont  j’ai  parlé  plus  haut  aient  été  transformées  en  rhino- 
plastie. 

§  Pc  Rhinoplastie  par  transplanlation. 

Dans  le  pays  des  Parias ,  les  hommes  qui  disposent  de  la 
puissance  ne  se  font,  à  ce  qu’il  paraît,  aucun  scrupule  de  faire 
abattre  le  nez  d’un  de  leurs  sujets,  et  de  le  mettre  à  la  place  de 
celui  qu’ils  ontperdu.  A  en  croire  les  voyageurs,  on  réussit 
même  si  bien  de  cette  manière ,  que ,  pour  empêcher  les  cri¬ 
minels  ainsi  mutilés  de  remédier  à  leurs  difformités,  on  prend 
la  précaution  de  jeter  leur  nez  dans  le  feu  aussitôt  après  l’a¬ 
voir  coupé. 

La  rhinoplastie  par  restitution  et  par  transplantation  ne 
se  prêtant  d’ailleurs  à  aucune  considération  spéciale,  permet 
de  s’en  remettre  pour  ce  qui  la  concerne  à  ce  que  j’en  ai  dit 
en  traitant  de  l’anaplastie  par  transplantation  et  par  restitu¬ 
tion  en  général. 

§  II.  Rhinoplastie  par  transposition. 

L’ariaplastie  par  transposition  s’applique  au  nez  comme  à 
toutes  les  autres  régions  du  corps ,  soit  qu’on  adopte  la  mé¬ 
thode  italienne  ,  soit  qu’on  préfère  la  méthode  indienne,  soit 
qu’on  s’en  tienne  à  la  méthode  française.  . 

A.  Méthode  italienne. 

Il  existe  deux  variétés  do  la  méthode  italienne  :  une  an- 

I 

cienne  qui  peut  conserver  le  nom  de  Tagliaeozzi,  l’autre  nou¬ 
velle,  et  dont  M.  Græfe  est  l’inventeur. 

I.  Procédé  de  Tagliaeozzi.  Quoique  en  Sicile  et  en  Cala¬ 
bre  on  paraisse  avoir  procédé  de  plusieurs  manières,  il  en 
est  une  cependant  qui  l’emportait  sur  les  autres,  et  qu’on 
avait  généralement  adoptée;  c’est  celle  que  Tagliaeozzi  a  fait 
connaître,  la  seule  dont  on  ait  sérieusement  parlé  en  Europe 
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jusqu’à  Ces  derniers  temps.  Le  chirurgien  commence  par 
simuler  un  nez  avec  du  carton  ou  de  la  cire  ;  conduisant  en¬ 
suite  la  face  antérieure  du  bras  au-devant  des  narines,  il  le 
ramène  aussitôt  dans  sa  position  naturelle,  afin  d’étaler  sur 
le  lieu  convenable  le  nez  de  carton ,  la  pointe  vers  l’épaule; 
ayant  marqué  la  circonférence  de  ce  nez  avec  de  l’en¬ 
cre,  il  circonscrit  à  son  aide  un  lambeau  triangulaire  de 
peau,  qu’il  dissèque  de  la  pointe  vers  la  base,  qui  doit 
rester  adhérente.  Une  bandelette ,  placée  au-dessous  ,  est 
destinée  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie.  Au  bout  de  quel¬ 
que  temps ,  on  rafraîchit  les  bords  du  nez  déformé,  ainsi  que 
ceux  de  la  pièce  tégumentaire  du  bras.  Il  ne  s’agit  plus  que 
d’en  mettre  les  bords  saignants  en  rapport,  au  moyen  de  la 
suture,  et  en  fixant  le  membre  thoracique  au-devant  de  la 
face  à  l’aide  d’un  bandage  approprié.  Des  bourdonnets  de 
linge  sont  d’ailleurs  placés  dans  l’ouverture  antérieure  des 
narines.  Quand  la  réunion  est  opérée ,  on  sépare  la  base 
du  lambeau,  et  l’on  régularise  du  mieux  qu’on  peut  le 
lobule  du  nez  nouveau.  Dans  certains  cas  ,  le  chirurgien  se 
contentait  de  pratiquer  à  l’avant-bras  une  incision  dans 
laquelle  on  fixait  les  bords  rafraîchis  du  nez  mutilé  jusqu’à 
ce  qu’ils  eussent  contracté  des  adhérences  intimes  avec 
la  peau.  Alors  il  n’y  avait  plus  qu’à  tailler  et  à  séparerun 
lambeau  triangulaire  de  chaque  côté,  dans  l’épaisseur  du 
membre ,  pour  les  réunir  sur  la  ligne  médiane  ou  le  dos 
du  nez. 

IL  Procédé  de  M.  Grœfe.  Dans  la  méthode  de  M.  Græfe, 
le  malade  commence  par  s’envelopper  d’un  gilet  lacé,  que 
surmonte  un  capuchon  qui  peut  embrasser  solidement  la  tête. 
L’une  des  manches  de  ce  gilet,  ouverte  en  avant,  supporte 
près  du  coude  quatre  courroies ,  et  en  présente  deux  autres 
plus  courtes  aux  environs  du  poignet.  L’opérateur  avive  les 
ouvertures  du  nez  détruit  ;  prend  une  mesure  comme  dans 
le  procédé  de  Tagliacozzi  ;  marcjue  et  taille  le  lambeau  de  la 
même  manière  ;  fixe  le  bras  ainsi  préparé  au  moyen  des 
courroies  iiidi([uées  plus  haut  ;  se  sert  d’aiguilles  et  de  la 
suture  entortillée  pour  maintenir  en  contact  les  côtés  du  nez 
mutilé  et  les  bords  du  lambeau  brachial.  Au  bout  d’un  temps 
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qui  varie  de  quatre  à  trente  jours  ,  la  réunion  doit  être  opé¬ 
rée.  On  enlève  le  bandage.  La  base  du  lambeau  peut  être 
détachée.  Une  fois  abaissée  vers  la  sous-cloison  nasale,  on  la 
perce  de  deux  ouvertures  qui  doivent  simuler  l’ouverture 
naturelle  des  narines  ,  et  dans  lesquelles  on  place  des  bouts 
de  sonde  de  gomme  élastique  jusqu’à  cicatrisation  parfaite. 

ni.  Appi^è dation,  M.  Græfe  est  à  peu  près  le  seul  parmi 
les  modernes  qui  ait  essayé  avec  succès,  en  la  modifiant,  la 
méthode  italienne.  Ayant  réussi  quatre  fois  sur  cinq  en  s’en 
servant,  il  a  pu  y  revenir  encore  avec  non  moins  d’a¬ 
vantage  en  (1).  M.  Signoroni  (2),  qui  l’a  tentée  une 

fois  en  Italie  même,  a  complètement  échoué.  Voici  un 
fait  que  m’a  communiqué  M.  Champion,  et  qu’il  faut  ce¬ 
pendant  placer  à  côté  de  ceux  de  M.  Græfe.  Un  jeune  homme 
ayant  perdu  le  nez  par  suite  de  syphilis,  en  1823,  consulta 
M.  Wazel,  qui ,  après  lui  avoir  fait  subir  un  traitement  mer¬ 
curiel  ,  lui  restaura  le  nez  avec  un  lambeau  de  l’avant-bras. 
Toute  visite  fut  interdite  à  ce  jeune  homme  dès  l’instant 
que  l’opération  fut  faite  ,  afin  de  prévenir  le  plus  léger  mou¬ 
vement  et  de  l’empêcher  de  parler.  Le  nez,  examiné  quel¬ 
ques  mois  après,  parut  mince,  maigre,  et  contrastait  avec  le 
reste  de  la  figure  qui  était  bien  nourrie  :  du  reste,  il  était  pas¬ 
sable.  L’opéré,  qui  dit  avoir  été  supplicié  tout  le  temps  de  la 
cure  à  cause  de  la  contrainte  dans  laquelle  on  le  tenait ,  ne 
regretta  pas  du  tout  cependant  de  s’y  être  soumis. 

En  supposant  que  la  méthode  italienne  dût  être  conservée 
pour  quelques  cas,  il  faudrait  au  moins  avoir  soin  de  ne  dé¬ 
tacher  d’abord  le  lambeau  du  bras  que  par  une  pointe  assez 
limitée,  afin  de  lui  conserver  une  base  large  très  vasculaire, 
qui  pût  y  entretenir  exactement  la  vie.  La  réunion  des  bords 
et  de  la  pointe  de  ce  lambeau  aux  lèvres  avivées  de  la  divi¬ 
sion  du  nez,  n’offrirait  quelques  chances  de  succès  que  si 
elle  était  aidée  par  des  points  multipliés  de  suture.  Ajoutant 
le  bandage  inamovible  à  ce  premier  moyen  d’union,  le  chi¬ 
rurgien  aurait  toutes  les  chances  possibles  de  maintenir  les 
parties  dans  la  plus  parfaite  immobilité. 

(1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1835,  p.  1G8. 

(2)  Ibid.,  1834,  p.  3. 

1. 
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Il  conviendrait ,  du  reste,  de  n’exercer  aucune  compression 
et  d’empêcher  toute  espèce  de  tiraillement  sur  le  lambeau, 
jusqu’à  ce  qu’il  fût  manifestement  collé  sur  le  devant  du 
nez.  Une  autre  précaution  essentielle  serait  de  lui  donner 
d’abord  des  dimensions  au  moins  une  fois  plus  grandes  que 
celles  qu’il  doit  conserver  ^  dimensions  d’ailleurs  d’autant 
plus  considérables  que  les  téguments  employés  à  sa  construc¬ 
tion  seront  plus  minces,  plus  extensibles  et  plus  souples. 

Si  la  gangrène  ne  s’est  point  emparee  du  lambeau  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquième  jour,  tout  indique  que  la  vie  s’y  main¬ 
tiendra,  et  que  la  réunion  s’en  opère  véritablement.  On  ne 
doit  pas  se  hâter  néanmoins  d’en  enlever  les  points  de  suture, 
ni  de  défaire  le  bandage.  Ce  n’est,  du  reste,  que  vers  le 
quinzième  jour  au  plus  tôt  qu’il  est  permis  de  songer  à  en 
compléter  la  section  pour  le  mouler  définitivement  sur  le  nez. 
Pour  ce  dernier  temps  de  l’opération ,  on  a  quelquefois  besoin 
de  reconstruire  et  la  cloison  et  les  ailes  de  l’organe.  On  peut 
s’y  prendre  alors  de  deux  manières  : 

La  base  du  lambeau ,  repliée  sur  sa  face  cellulaire,  et 
fixée  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure ,  est  ensuite  percee  de 
chaque  côté  de  manière  à  simuler  les  deux  ouvertures  du  nez. 
Deux  canules  en  gomme  élastique  ou  autres,  empêchent  1  o- 
blitération  de  ces  fentes,  et  les  forcent  à  se  cicatriser  en  forme 
de  trous. 

2®  On  peut  tailler,  sur  la  base  même  du  lambeau,  un  pédi¬ 
cule  destiné  à  remplacer  la  sous-cloison.  Le  reste  de  cette 
base,  abaissé  de  chaque  côté  en  d’os  d  âne  ,  est  ensuite  uni 
par  de  nouvelles  sutures  à  la  racine  des  ailes  du  nez.  Les 
canules  dont  je  parlais  tout  àd’heure  n’en  sont  pas  moins 
indispensables. 

:  IV.  A  l’aide  d’un  lambeau  cutané  de  la  fesse.  Dans  quel¬ 
ques  contrées ,  dès  qu’un  personnage  puissant  a  perdu  le 
nez ,  il  se  procure  un  esclave  dont  on  frappe  la  fesse  avec  une 
pantoufle  jusqu’à  ce  que  les  téguments  en  soient  bien  bour¬ 
souflés.  Un  nasifcx  taille  un  lambeau  de  forme  et  de  lar¬ 
geur  suffisantes  pour  remplacer  le  nez  perdu,  aux  dépens  de 
cette  partie  si  singulièrement  préparée ,  l’applique  et  le  fixe 
solidement  au-devant  des  narines,  dont  il  maintient  l’ouver- 


BHINÜPLASTIK.  G43 

ture  à  l’aide  d’un  petit  cylindre  de  bois.  Tout  indique  que 
cette  étrange  opération  ne  sera  jamais  pratiquée  en  Europe. 

V.  Par  transplantation  de  nez.  J’ai  dit  plus  haut  ce  qu’il 
fallait  penser  de  la  rhinoplastie  par  transplantation  ou  par 
restitution  ;  du  témoignage  d’Olaüs ,  qui  dit  avoir  vu  la  chair 
d’une  volaille  vivante  employée  avec  succès  pour  guérir  un 
bec-de-lièvre  j  de  T.  Bartholin,  qui  prétend  qu’un  matelot  fut 
promptement  guéri  d’une  plaie  avec  perte  de  substance  qu’il 
portait  aux  hypocondres ,  en  faisant  appliquer  dessus ,  par 
un  chirurgien,  de  la  viande  de  mouton  qui  adhéra  bientôt 
et  s’y  nourrit  J  des  expériences  de  Baronio  de  Milan,  contre¬ 
dites,  il  est  vrai,  par  celles  de  MM.  Huzard  et  Gohier,  mais 
fortifiées  par  celles  de  Duhamel  et  de  llunter,  d’où  il  résulte 
que  la  peau  des  flancs  d’un  animal ,  transplantée  de  droite  à 
gauche ,  ou  appliquée  sur  les  mêmes  points  d’un  autre  ani¬ 
mal,  s’y  greffe  et  continue  de  vivre  j  du  fait  de  ces  jeunes 
gens  du  nord  de  l’Allemagne  qui,  pour  prix  d’une  liaison 
intime,  échangèrent  chacun  un  lambeau  de  la  face  antérieure 
de  leur  avant-bras  j  enfin  de  ces  observations  de  doigts  com¬ 
plètement  séparés  de  la  main  que  rapportent  tant  d’auteurs, 
et  que  j’ai  déjà  rappelées. 

B.  Méthode  indienne. 

Les  divers  procédés  de  l’anaplastie  indienne  ont  été  essayés 
au  nez  plus  que  partout  ailleurs. 

1.  Avec  la  peau  du  front,  ou  procédé  des  Koomas.  Dans  le 
procédé  qui  a  surtout  été  suivi  en  Angleterre  et  en  France, 
on  commence ,  comme  dans  le  procédé  italien ,  par  simuler 
un  nez  avec  du  carton  ou  d  j  la  cire  ;  on  renverse  ensuite  ce 
patron  en  l’étalant  sur  le  fi  ont,  de  manière  à  ce  que  sa  pointe 
soit  tournée  en  bas.  La  circonférence  en  est  aussitôt  mar¬ 
quée  avec  une  matière  colorante.  Un  lambeau  se  trouve  ainsi 
tracé.  L’opérateur  qui  le  dissèque  ,  en  ayant  soin  de  laisser 
à  sa  base  un  petit  prolongement  destiné  à  remplacer  la  sous- 
cloison  nasale,  le  renverse  de  haut  en  bas  jusque  sur  les  os 
carrés  ;  en  tord  le  pédicule  pour  que  sa  face  cutanée  reste 
en  dehors;  rafraîchit  et  régularise  le  contour  des  narines  ; 
unit  avec  leurs  bords  saignants  les  bords  du  lambeau  fron- 
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tal;  màloüent  le  tout  en  contact  à  Taide  d’une  composition 
de  terre  japonaise  ou  de  la  suture  ;  rabat  le  pédicule  médian 
sur  le  devant  de  la  lèvre  supérieure ,  et  remplit  l’ouverture 
de  ce  nouveau  nez  de  petites  compresses  roulées  en  cylindre  ,* 
de  tuyaux  de  plumes  ou  de  canules  en  gomme  élastique. 

Les  indiens  n’emploient  presque  jamais  la  suture  ;  mais 
M.  Carpue  a  cru  devoir  la  mettre  en  usage,  et  Delpech,  qui 
dit  avoir  pratiqué  plusieurs  fois  la  rhinoplastie  ,  insiste  pour 
qu’on  ne  la  néglige  pas ,  pour  qu’on  se  décide  en  faveur  de 
la  suture  entortillée. 

Parmi  les  modihcations  qu’a  subies  ce  procédé ,  il  en  est 
trois  sur  lesquelles  je  dois  revenir. 

IL  Les  premiers  essais  de  la  rhinoplastie  indienne  ont  été 
effectués  en  Angleterre^  en  Allemagne  et  en  France,  comme 
il  vient  d’être  dit ,  de  manière  à  ce  qu’un  pont  de  parties 
saines  restât  intact  entre  le  pédicule  du  lambeau  et  le  point 
du  nez  à  restaurer.  Pratiquée  ainsi,  l’opération  exige  que  l’on 
divise  ce  pédicule  et  qu’on  en  excise  la  portion  libre ,  une 
fois  que  l’agglutinatioii  du  lambeau  lui -meme  est  effectuée. 
Il  en  résulte  que ,  faiblement  soutenu  par  en  haut ,  le  nez 
nouveau  s’abaisse  plus  qu’il  ne  conviendrait ,  se  resserre  en 
forme  de  tumeur,  revêt  une  teinte  pâle  qui  tranche  avec  le 
reste  du  visage.  Une  malade  opérée  ainsi  par  Delpech,  et  que 
j’ai  vue  à  Paris,  avait  un  nez  ridé,  ratatiné  en  forme  de 
pomme  de  terre ,  et  qu’un  lupus  a  d’ailleurs  fini  par  détruire. 

ni.  Voulant  remédier  à  cet  inconvénient,  M.  Dieffenbach 
fait  une  fente  sur  la  racine  du  nez,  et  engage  dans  cette  fente 
le  pédicule  de  son  lambeau,  afin  qu’il  ne  reste  point  de  tégu¬ 
ments  libres  au-dessous.  En  excisant  plus  tard  la  partie  sail¬ 
lante  de  ce  pédicule ,  M.  Dieffenbach  trouve  le  lambeau  con¬ 
fondu  avec  le  dos  du  nez,  garni  de  vaisseaux  volumineux,  et 
à  l’abri  de  toute  inclinaison  du  côté  de  la  lèvre  supérieure. 


Plusieurs  malades  traités  ainsi  en  ont  obtenu  de  tels  avan¬ 
tages  ,  dit  M.  DiciTenbach ,  que  leur  nez  différait  à  peine  d’um 
nez  naturel.  U  est  au  moins  certain  qu’une  femme  âgée  de 
trente  et  quelques  années  ,  qui  avait  eu  le  lobule  du  nez  dé¬ 
truit  par  un  lupus  ,  et  que  je  priai  M.  Dieffenbach  d’opérer 
dans  ma  division  à  la  Pitié  en  1833,  s’en  est  assez  bien  trouvée. 


nînxoptASTiK. 

.V ajouterai  toutefois  que  la  ihînoplastie  devieut  une  opération 
très  compliquée  entre  les  mains  de  ce  chirurgien.  Après  avoir 
greffé  son  lambeau,  il  en  taille  ,  tantôt  sur  un  point,  tantôt 
sur  un  autre,  différentes  portions  qu’il  excise  ou  qu’il  trans¬ 
pose  ,  selon  que  le  nez  nouveau  a  besoin  d’être  relevé  , 
abaissé,  incliné,  aplati,  dans  tel  ou  tel  sens,  qu’il  paraît 
trop  gros  ou  trop  grêle.  Chacun  de  ses  malades  est  souvent 
obligé  de  subir  ainsi  jusqu’à  cinq,  six  opérations  avant  d’être 
guéri. 

IV.  Chez  un  malade  opéré  en  1825  à  la  Pitié,  M.  Lisfranc 
abaissa  l’incision  d’un  des  bords  de  son  lambeau  jusque  dans 
la  mutilation  ;  puis ,  au  lieu  de  tordre  ce  lambeau  sur  son  axe, 
à  la  manière  des  Koomas,  il  le  renversa,  le  coudasur  le  côté, 
et  put  le  fixer  d’un  bout  à  l’autre  à  l’un  des  côtés  de  la  divi¬ 
sion  à  combler. 

On  a  ainsi  un  pédicule  qui  forme  une  espèce  de  godet  ou¬ 
vert  en  bas  ,  mais  qui  n’est  séparé  par  aucun  pont  des  sur¬ 
faces  saignantes.  Il  est  vrai  que  le  nez  obtenu  de  celte  façon 
resta  très  informe  5  mais  comme  le  lambeau  avait  été  mat 
réuni,  et  qu’au  lieu  de  la  suture  le  chirurgien  s’en  était  tenu 
à  de  simples  bandelettes  ,  l’insuccès,  en  pareil  cas,  ne  prouve 
rien  contre  le  procédé. 

V.  Plus  tard  ,  M.  Blandm  s’y  est  pris  d’une  façon  un  peu 
différente  ;  ayant  abaissé  et  fixé  les  parties  à  la  manière 
des  Indiens ,  il  excisa  la  portion  cutanée  intermédiaire  afin 
d’aplatir  aussitôt  le  pédicule  de  son  lambeau  sur  cette  sur¬ 
face  saignante ,  et  de  l’y  maintenir  au  moyen  de  la  com¬ 
pression. 

VI.  JJautew'.  Il  me  semble  que  les  auteurs  s’attachen 
ainsi  à  l’ombre  des  difficultés,  et  qu’au  fond  il  importe  peu 
de  suivre  plutôt  un  de  ces  procédés  que  l’autre.  Si  l’aggluti¬ 
nation  immédiate  du  pédicule  a  quelques  avantages  d’un  côté, 
elle  a  aussi  l’inconvénient  de  rendre  l’opération  plus  dif¬ 
ficile  et  plus  longue  ,  de  nécessiter  des  tractions  et  une  ten¬ 
sion  qui  gênent  manifestement  le  maintien  de  la  circulation 
dans  le  lambeau. 

Pour  éviter  l’abaissement  du  lobule  du  nez,  coitre  lequel 
?dM.  Dieffcnbach  et  Illandin  paraissent  surtout  avoir  vd  iilu 
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lutter,  j'aimerais  mieux,  l’agglutination  principale  étant  opé¬ 
rée  ,  couper  très  haut  le  pédicule,  le  redresser,  le  tailler  en 
triangle  à  pointe  supérieure,  lui  creuser  une  échancrure,  et 
le  fixer  par  quelques  nouveaux  points  de  suture  sur  la  ra¬ 
cine  du  nez  dans  une  fente  jusqu’au  voisinage  du  front.  Ce  . 
serait  le  moyen  d’obtenir  toute  la  régularité  possible  dans  le 
nouvel  organe,  sans  avoir  à  redouter  les  embarras,  les  diffi¬ 
cultés  que  présentent  les  modifications  dont  je  viens  de 
parler. 

S’il  importe  de  ménager  soigneusement  dans  le  pédi¬ 
cule  du  lambeau  toutes  les  artères  un  peu  volumineuses 
qui  peuvent  y  exister,  ce  n’est  pas  que  l’absence  de  troncs  ar¬ 
tériels  importants  expose  ici  à  tous  les  inconvénients  signa¬ 
lés  par  M.  Blandin ,  mais  bien  parce  que,  quoi  qu’en  dise 
M.  Dieffenbach  ,  plus  la  circulation  est  active  dans  le  lam¬ 
beau  ,  plus  il  y  a  de  chances  d’y  voir  la  vie  se  maintenir,  d’en 
obtenir  l’agglutination. 

Si  le  lendemain  ou  les  jours  suivants  le  nouveau  nez  pa¬ 
raît  gonflé  ou  livide,  il  peut  être  utile  d’y  pratiquer  des  mou¬ 
chetures  ,  ou  même  de  le  couvrir  de  quelques  sangsues.  Des 
lotions  souvent  répétées  avec  l’eau-de-vie  camphrée,  avec 
l’infusion  de  camomille,  m’ont  paru  favoriser  le  succès  de 
l’opération  chez  la  malade  que  je  confiai  en  1833  à  M.  Dief¬ 
fenbach. 

Il  m’a  paru  aussi  que  la  suture  simple  ,  à  points  très  rap¬ 
prochés,  employée  par  ce  chirurgien,  était  préférable  à  la 
suture  entortillée  et  aux  points  de  suture  à  larges  intervalles, 
adoptés  par  les  autres  praticiens.  On  enlève  d’ailleurs  cette 
suture  dès  le  lendemain  pour  les  régions  où  1  agglutination 
paraît  évidente  ,  puis  le  deuxième,  le  troisième,  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour  pour  le  reste  de  la  plaie. 

Quant  à  la  plaie  du  front,  je  ne  partage  point  1  opinion  du 
professeur  de  Berlin,  qui  veut  qu’on  en  rapproche  les  bords 
autant  que  possible  à  l’aide  de  la  suture,  qui,  pour  favoriser 
ce  rapprochement ,  va  même  jusqu’à  pratiquer  de  longues 
incisions  verticales  du  côté  des  tempes.  En  procédant  ainsi , 
on  favorise  le  développement  d’érysipèles ,  de  phlegmons 
diffus,  de  méningites ,  qu’on  n’est  pas  toujours  maître  d’ar- 
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r^Uer  ensuite.  Toujours  est-il  que  de  cinq  ou  .six  malades 
opérés  i\  l’époque  que  j’ai  indiquée  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
il  en  est  mort  deux ,  et  que  d’autres  ont  éprouvé  des  acci¬ 
dents  assez  graves.  Je  me  contenterais  donc  d’un  rapproche¬ 
ment  modéré  à  l’aide  de  bandelettes  de  diachylon  ,  puis  du 
pansement  simple  ,  bien  convaincu  qu’à  lui  seul  le  travail  de 
cicatrisation  ne  manquerait  pas  de  resserrer  graduellement  la 
plaie,  et  finalement  de  la  réduire  à  très  peu  de  chose. 

Somme  toute ,  la  rhinoplastie  indienne  est  une  opération 
grave.  Sur  deux  malades ,  M.  Blandin  a  été  sur  le  point  d’en 
perdre  un;  un  de  ceux  de  M.  Lisfranc  est  mort.  M.  Dieffen- 
bach  en  a  perdu  deux  sur  cinq  ou  six  àParis.  Si  M.  Green  (1), 
M.  Doubowitsky  (2),  M.  Warren,  l’ont  aussi  pratiquée 
avec  succès,  M.  Travers  (3)  a  vu  la  moitié  du  lambeau  se 
mortifier,  et  son  malade  rester  plus  difforme  après  qu’avant 
l’opération. 

Une  particularité  assez  singulière,  c’est  que  le  bout  du  nez 
de  quelques  malades  opérés  par  la  méthode  indienne  est 
resté  couvert  de  cheveux ,  et  qu’en  le  louchant  on  donne  à 
certains  d’entre  eux  l’idée  d’une  pression  sur  le  front. 

Vil.  AüeSj  sous-cloison.  Si  au  lieu  du  lobule  le  malade 
avait  perdu  une  aile  du  neZy  c’est  à  la  joue  voisine  et  non  au 
front  qu’on  devrait  emprunter  le  lambeau  ;  mais  il  est  évi¬ 
dent  que  la  méthode  française  conviendrait  mieux  en  pareil 
cas  que  la  méthode  indienne. 

Il  en  serait  autrement  si  la  sous  -  cloison  seule  venait 
à  manquer.  Alors  il  faudrait  imiter  M.  Liston  (4),  tailler  une 
tranche  verticaledetissussurle  milieu  de  la  lèvre  supérieure, 
etla  releverpour  en  fîxerle  sommet  au  lobule  du  nez. Réunis¬ 
sant  ensuite  la  plaie  de  la  lèvre  comme  s’il  s’agissait  d’un  bec- 
de-lièvre,  on  tiendrait  naturellement  le  petit  lambeau  re¬ 
monté  vers  la  cloison  des  fosses  nasales.  On  réussirait  encore 
mieux  néanmoins ,  s’il  était  possible  de  réunir  en  outre  le 
bord  supérieur  de  ce  lambeau  à  ce  qui  reste  de  la  cloison 
elle-même. 

(1)  The  T.ancet,  1830,  vol.  I,  p.  2i. 

(2)  Güz.  méd.  de  Paris ,  1835,  p.  748. 

(3)  Ballet,  de  P'érussac ,  t.  l,  p.  352. 

*^4)  Bulletin  de  P'crussac,  Practicnl  surgery,  etc.,  p.  233.  Londres,  1837. 
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C.  Méthode  ffançaise. 

La  rhinoplastie  par  l’anaplastie  française  consiste  bien 
plutôt  dans  le  raccoutrement  que  dans  la  formation  d’un 
nez  nouveau.  M.  Dieffenbach  (1) ,  qui,  après  M.  Larrey  (2) , 
a  rappelé  cette  opération  parmi  nous,  taille,  avive,  découpe, 
relève  les  bords  du  nez  mutilé  ;  ramène  entre  eux  pour 
les  soutenir  et  remplir  le  vide  qui  les  sépare,  de  petits  lam¬ 
beaux  ou  de  petites  bandelettes  qu’il  prend  dans  les  envi¬ 
rons;  puis  réunit  le  tout  avec  des  aiguilles  fines  et  la  suture 
simple  ou  la  suture  entortillée.  Les  passages  de  Celse  qui  sem¬ 
blent  se  rapporter  à  la  rhinoplastie  avaient,  je  crois,  cette 
manière  de  faire  en  vue.  C’est  en  découpant  les  tissus  circon- 
voisins  que  Franco  parvint,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
bas,  à  restaurer  la  joue  d'un  de  ses  malades.  Ajoutons  qu’une 
rhinoplastie  de  ce  genre  ,  pratiquée  en  1820  par  M.  Larrey , 
eut  un  plein  succès,  et  que  le  militaire  fut  présenté  guéri  à  la 
faculté  de  médecine,  où  j’ai  pu  l’examiner.  Parmi  ces  obser¬ 
vations,  M.  Dieffenbach  insiste  principalement  sur  celle  d’une 
jeune  fille  dont  le  vomer,  les  os  carrés,  la  lame  de  l’ethmoïde, 
avaient  été  détruits  par  les  scrofules,  et  dont  le  nez,  au  lieu 
d’être  convexe,  se  trouvait  déprimé,  comme  rentré  en  dedans. 
Diverses  incisions,  beaucoup  plus  rapprochées  les  unes  des 
autres  du  côté  du  front  que  vers  la  lèvre  supérieure,  lui  per¬ 
mirent  de  ramener  au  dehors  la  partie  moyenne  de  ce  simu¬ 
lacre  de  nez  ,  et  d’en  relever  ainsi  les  côtés.  D’autres  inci¬ 
sions  transversales  ou  en  demi -lune  donnèrent  la  facilité  de 
réunir  les  bandelettes  circonscrites  par  les  premières ,  et 
d’emprunter  à  la  lèvre  un  petit  lambeau  pour  remplacer  la 
cloison.  De  nombreuses  aiguilles  furent  ensuite  appliquées 
dans  différents  sens,  et,  à  l’aide  de  plusieurs  petits  raccom¬ 
modages  ,  que  quelques  accidents  rendirent  nécessaires  , 
M.  Dieffenbach  est  définitivement  parvenu  à  donner  au  nez 
de  cette  malade  une  forme  passable,  une  certaine  régularité. 

Les  essais  qui  en  ont  été  faits  depuis  dix  ans  en  France,  en 
Allemagne ,  en  Angleterre ,  en  Amérique  et  en  Italie ,  per- 

(1)  Bull,  de  B'érusme ,  t.  XIX,  p.  273. 

(2)  Cliuiq.  chir.,  t.  II,  p.  15. 
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mettent  d’établir  aujourd’hui  le  manuel  opératoire  de  ce 
^enre  de  rliinoplastie  d’après  certaines  règles. Ellecomprend 
d’ailleurs  deux  procédés  distincts. 

I.  Rhinoplastie  par  simple  décollement  des  tissus.  Après 
avoir  décollé  le  contour  de  la  dilTormitô  dans  l’étendue 
d  un  demi-pouce  ou  d'un  pouce ,  il  est  généralement  facile 
d’allonger  ,  d’attirer  les  parties  au  point  de  pouvoir  les  at^ 
fronter  par  leurs  bords  préalablement  avivés.  Ce  procédé  , 
qui  paraît  simple  et  naturel,  a  l’inconvénient  d'exiger  un 
décollement  considérable  lorsque  la  perte  de  substance  est 
un  peu  étendue,  et  d’exposer  à  une  rétraction  difficile  à  maî¬ 
triser.  Un  nez  restauré  de  cette  façon,  et  que  j’ai  pu  observer 
a  1  hôpital  de  la  Pitié,  s’aplatit  tellement  qu’il  finit  par  se 
mettre  de  niveau  avec  le  reste  du  visage.  Dans  les  cas  de 
succès  qu’il  cite,  M.  Signoroni  (1)  ne  paraît  pas  avoir  été 
beaucoup  plus  heureux.  Malgré  la  bonne  opinion  qu’en  a 
j\r.  Serre  (2’,  cet  inconvénient  rendra  toujours  l’anaplastie 
française  d’une  application  pénible  et  peu  fructueuse  aux 
mutilations  du  nez.  II  serait  inutile  d’y  songer,  par  exemple, 
lorsqu’une  partie  des  os  et  du  cartilage  de  la  cloison  ont  été 
détruits.  Quand  le  lobule  seul  a  disparu  ,  elle  est  encore  le 
plus  souvent  insuffisante.  C’est  donc  pour  les  déperditions  de 
substances  peu  étendues  qu’il  convient  de  la  réserver. 

II.  Rhinoplastie  par  décollement  composé.  Si ,  après  avoir 
disséqué  les  tissus  comme  précédemment,  on  les  taille  pour 
les  déplacer  avec  plus  de  liberté ,  on  a  une  méthode  qui  met 
à  même  de  réparer  une  foule  de  difformités.  Chez  un 
jeune  homme  qui  avait  perdu  toute  l’aile  droite  du  nez, 
!^T.  Mutter  '3]  renferma  le  trou  dans  une  incision  en  ^  ren¬ 
versé,  et  1  enleva. Une  incision  horizontale  dirigée  vers  la  pom¬ 
mette  lui  servit  ensuite  h  faire  une  incision  en  L  de  la  branche 
externe  de  sa  première  plaie. Décollant  alors  le  lambeau  ainsi 
limité,  il  put  le  ramener  en  dedans  et  en  avant  jusqu’auprès 
do  la  ligne  médiane  où  des  points  do  suture  le  fixèrent  à  la 
branche  antérieure  du  L’opération  eut  un  succès  complot. 

(1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  i83-'i ,  p.  .3. 

(2)  Compte  rendu  de  la  clin.  chir.  de  Monlpell.,  1837. 

(3)  Case  of  Aatoplastic,  etc.  Pliilad,,  1838. 
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En  supposant  qu’on  éprouvât  encore  trop  de  difficulté  de 
cette  façon  ,  il  faudrait  invoquer  les  [incisions  latérales  de 
Thévenin,  ou  mieux;  détacher  complètement  le  côté  externe 
ou  jugal  du  lambeau,  qui  se  laisserait  dès  lors  transporter 
au  gré  de  l’opérateur. 

D.  Valeur  relative  des  diverses  méthodes. 

De  toutes  les  méthodes,  celles  des  Koomas ,  évidemment 
la  plus  douloureuse ,  a  de  plus  le  grave  inconvénient  de 
ne  corriger  une  difformité  qu’en  en  produisant  une  au¬ 
tre.  A  sa  suite ,  le  front  reste  nécessairement  le  siège 
d’une  cicatrice  indélébile,  quelquefois  fort  large.  Chez 
les  personnes  dont  les  sourcils  se  confondent  sur  la  ligne 
médiane ,  ou  qui  ont  les  cheveux  très  bas ,  la  base  et  un 
autre  point  du  lambeau  peuvent  rester  couverts  de  poils 
après  la  guérison,  sans  que  rien  puisse  en  empêcher.  Peu  de 
gens  parmi  nous  consentiraient  aujourd’hui  à  vendre  leur 
nez  au  riche  malade  qui  voudrait  s’en  servir  pour  faire  rac- 
coutrer  le  sien.  Quand  même  ce  qu’on  a  dit  de  cette  espèce 
d’ente  animale  serait  exact,  on  ne  pourrait  donc  pas  mettre 
en  pratique  la  méthode  des  Parias ,  si  ce  n’est  dans  des  cas 
analogues  à  celui  dont  parle  Garengeot.  Le  procédé  desMogo- 
liens,  le  plus  bizarre  de  tous ,  est  dans  le  même  cas.  La  gêne 
qui  résulterait  de  l’union  obligée  des  deux  individus,  jusqu’à 
ce  qu’on  put  couper  la  base  du  lambeau  d’emprunt,  empêchera 
sans  aucun  doute  d’adopter  jamais  cette  méthode.  Quant  à  la 
méthode  française,  on  aurait  tort,  je  pense ,  de  la  rejeter 
comme  de  l’adopter  d’une  manière  exclusive. Applicable  aux 
cas  de  simple  déformation  ,  de  destruction  peu  étendue,  elle 
ne  pourrait  plus  suffirelorsqu’il  y  a  absence  presque  complète 
de  l’organe.  Une  malade  que  M.  Serre  y  a  soumise ,  et  que 
j’ai  pu  observer  à  la  Pitié,  n’en  a  retiré  que  de  très  faibles 
avantages;  M.  Marjolin  m’a  dit  avoir  vu  un  homme  qui, 
opéré  de  cette  manière  à  Rouen, n’avait  pas  été  plus  heureux. 
Tout  semble  bien  aller  pendant  quelques  semaines  ;  mais  à 
mesure  que  les  cicatrices  se  solidifient,  les  tissus  se  retirent, 
elle  nouveau  nez  s’aplatit  de  plus  en  plus.  La  méthode  des 
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ïvoomas  est  encore  celle  qui ,  de  nos  jours ,  a  été  le  plus 
souvent  et  le  plus  complètement  suivie  de  succès. 

Tant  que  les  os  n’ont  pas  disparu ,  que  le  lobule  et  les 
cartilages  seuls  sont  détruits  ,  la  rhinoplastie  peut  remédier, 
en  grande  partie,  à  la  difformité.  Dans  les  cas  contraires  ,  il 
est  fort  à  craindre  que  le  nouvel  organe  se  réduise ,  en  défi¬ 
nitive,  à  une  sorte  de  morille,  et  ne  reste  toujours  mollasse, 
au  point  de  s’affaisser  comme  un  morceau  de  linge  sous 
l’influence  de  la  pression  atmosphérique.  Lorsqu’on  se  sert 
des  téguments’du  front  pour  le  construire,  tout  en  conservant 
autant  d’épaisseur  que  possible  au  lambeau,  il  importe  de  ne 
laisser  au  pédicule  tordu  que  la  largeur  nécessaire  au  main¬ 
tien  de  la  circulation.  Avant  de  le  séparer  de  la  racine  du 
nez ,  et  de  faire  l’excision  de  ce  qui  dépasse  le  niveau  des 
surfaces  voisines ,  on  doit  attendre  que  la  réunion  des  tissus 
nouvellement  affrontés  soit  solidement  établie.  Au  lieu  de 
linge  roulé  en  cylindre,  de  bourdonnets  de  charpie,  de  ca¬ 
nules  en  gomme  élastique,  j’aimerais  mieux  maintenir  dans 
l’ouverture  des  narines  une  plaque  de  plomb  courbée  en  an¬ 
neau,  qui  pourrait  en  même  temps  servir  de  moule  ou  de  pa¬ 
tron  au  morceau  d’emprunt  dont  on  a  form.é  le  nouvel  organe. 
Pour  le  reste,  Delpech  me  semble  avoir  parfaitement  bien 
combiné  tous  les  temps  de  l’opération.  Sans  être  de  néces¬ 
sité,  la  modification  de  M.  Lisfranc,  ou,  mieux  encore, celle 
de  M.  Blandin  ,  qui  n’en  est  qu’un  perfectionnement ,  aurait 
aussi  ses  avantages.  Quant  à  prendre  les  téguments  du  bras, 
je  ne  sais  lequel  serait  le  plus  avantageux,  de  suivre  le  pré¬ 
cepte  des  chirurgiens  de  Sicile  ,  ou  d’imiter  la  conduite  du 
professeur  de  Berlin.  Au  surplus ,  la  rhinoplastie  est  une 
opération  encore  trop  peu  répandue  parmi  les  médecins , 
pour  que  chacun  n’ait  pas  le  droit  de  la  pratiquer  à  sa  ma¬ 
nière.  Les  circonstances  qui  la  réclament  sont  d’ailleurs  trop 
différentes  les  unes  des  autres  pour  que  les  détails  de  son 
manuel  ne  soient  pas  abandonnés  au  génie  particulier  des 
opérateurs  qui  voudront  la  tenter. 
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(^HAPïTPiE  lY.  —  De  la  blépiiaroplastàe  (  anaplastik. 

DES  PAUPIÈRES.) 

Plus  qu’aucune  autre  partie  du  corps  peut-être,  les  pau¬ 
pières  sont  sujettes  à  des  altérations  qui  font  journellement 
sentir  le  besoin  de  l’anaplastie.  Outre  l’ectropion  et  l’entro- 
pion  qui  semblent  quelquefois  réclamer  ce  genre  d’opération, 
il  arrive  aux  paupières  des  déperditions  de  substances  aux¬ 
quelles  il  serait  impossible  de  remédier  autrement. 

APiTîGLE  —  Historique  et  indications. 

L’adage  de  Celse  :  Sipalpehra  Iota  deest^  nulla  id  curatio 
restituere  potest  (1),  adage  resté  comme  une  loi  dans  la  pra¬ 
tique  chirurgicale,  a  fait  place  de  nos  jours  à  un  axiome  tout 
opposé.  Il  est  possible  maintenant  de  reconstruire  les  pau¬ 
pières  comme  on  reconstruit  le  nez.  Bien  plus,  la  blépharo¬ 
plastie  ou  hlépharopoesis,  que  quelques  chirurgiens  acceptè¬ 
rent  comme  une  opération  nouvelle  en  1833  à  Paris,  quoique 
je  l’eusse  indiquée  dans  la  première  édition  de  ce  livre, 
est  déjà  une  méthode  assez  ancienne.  M.  Græfe  l’avait  mise 
en  pratique  avec  succès  en  1816  ou  1817,  puisqu’il  en  cite 
un  exemple  dans  son  Traité  de  la  rhinoplastie  (2).  Un  autre 
chirurgien  allemand,  Dzondi  (3),  en  fît  mention  vers  le 
même  temps.  Toutefois  les  faits  invoqués  par  ces  praticiens 
étaient  presque  complètement  oubliés,  lorsque  M.  Fricke  (5i) 
en  fît  un  essai  décisif  en  mai  1829.  Presque  à  la  même  époque, 
M.  Jûngken  (5)  publia  deux  faits  relatifs  à  des  tentatives  sem¬ 
blables,  mais  qui  avaient  complètement  échoué.  Dès  lors  la 
blépharoplastie  ne  fut  omise  ni  par  M.  Langenbeck  (6),  ni 
par  M.  Rust  (7),  ni  par  M.  Blasius  (8)  dans  leurs  traités.  Elle 
est  devenue  ensuite  le  sujet  de  dissertations  intéressantes  sous 

(1)  De  re  medicâ ,  lib.  VU,  cap.  3,  sect.  2,  p.  391,  édit.  Yalart. 

(2)  liliinopiasiih ,  ctc.  Berlin,  1818. 

(3)  Journ.  de  Hnfeland ,  1818. 

(4)  Journal  des  progrès  ,  2«  série,  p.  5G-80. 

(5)  Journ.  d' A)n\non,  t.  ï,  p.  202. — Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XX VH,  p.  257. 

(0)  Nosologie  nnd  iherap.,  etc.,  t.  lY,  p.  188. 

(7)  Handbuch  der  chir.,  1830,  p.  97. 

(8)  Handbuck  der  akiurgie,  ,!.  H,  p.  14. 
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la  plume  de  M.  Dreyer  (1),  de  M.  Staub  (2),  de  M.  Peters  (3)  ; 
outre  les  articles  que  lui  ont  consacre  MM.  Dieffenbach  et 
Ammon  en  Allemagne. 

En  France,  MM.  Blandin  (4) ,  Jobert  (5),  Garron  du  Vil- 
lards  (6),  n’ont  pas  tardé  non  plus  à  s’en  occuper.  Il  faut 
ajouter  à  leurs  observations  celles  que  M.  ilobert  a  fait 
connaître  (7) ,  et  les  exemples  qui  me  sont  propres.  11  résulte 
de  ces  détails  que  la  blépharoplastie  a  maintenant  été  prati¬ 
quée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu’il  soit  permis 
d’en  apprécier  la  valeur. 

Les  circonstances  capables  de  faire  sentir  le  besoin  de  celte 
opération  sont  :  la  destruction  d’une  plus  ou  moins  grande 
partie  des  paupières;  2® certains  cas  de  raccourcissement  des 
téguments  palpébraux  ;  3“  enfin  plusieurs  des  difformités 
rangées  parmi  les  variétés  de  l’ectropion  ,  de  rentropion  ou 
du  trichiasis.  Toutefois  le  but  principal  de  l’anaplastie  doit 
être,  aux  paupières  comme  ailleurs,  de  remédier  aux  déper¬ 
ditions  de  substance  de  la  peau. 

La  blépharoplastie  comprend  plusieurs  genres,  mais 
qui  appartiennent  tous  à  l’anaplastie  par  transposition.  Per¬ 
sonne  n’a  conseillé  d’appliquer  aux  paupières  l’anaplastie 
par  transplantation,  ni  mémo  i’anaplastie  à  la  méthode  ita¬ 
lienne.  J’ajouterai  que  la  blépharoplastie,  quoique  pratiquée 
déjà  de  trois  manières  différentes,  c’est-à-dire  à  la  méthode 
des  Koomas  ou  par  contorsion  du  lambeau,  par  la  méthode 
de  Ghopart  ou  par  entraînement  ou  inclinaison  du  lambeau, 
et  par  la  méthode  de  Franco  ou  par  allongement  des  parties , 
n’en  est  pas  moins  restée  circonscrite  presque  uniquement 
dans  le  cercle  de  l’anaplaslie  indienne. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  adopte,  la  blépharoplastie 
n’offrira  de  véritables  chances  de  succès  que  si  la  peau  et  les 
tissus  cellulo-graisseux  ou  libreux  sont  seuls  détruits.  Rien  , 


(1)  Disserl.  inaug.,  etc.,  Vienne,  1R31. 

(2)  Dissert,  iiiaiig.,  eic.,  lierlin  ,  1830, 

(3)  De  Blepharoplastice ,  qIc.,  Leipsick,  ISOfi. 

(t)  Journal  hebd.,  t.  VIII,  p.  05.  Gaz.méd.  (ie  Paris,  1835,  p.  4üC, 

(5)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1835,  p.  40L 

(G)  Guide  prat.  des  malad.  des  peux,  t.  I,  p.  3Gi. 

(7)  Barbier,  n°  0.  Paris,  1837. 
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en  effet,  ne  pourrait  remplacer  les  muscles  palpébraux  s’ils 
se  trouvaient  compris  dans  la  mutilation.  C’est  parinadver- 
tance  qu’un  chirurgien  de  Paris  (1)  a  pu  dire  que  toute  l’é¬ 
paisseur  d’une  paupière  avait  été  reconstruite  par  lui  à  l’aide 
de  la  blépharoplastie.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’à  la  pau¬ 
pière  inférieure  et, dans  quelques  cas  même  à  la  paupière  su¬ 
périeure  quand  son  muscle  élévateur  est  conservé,  on  peut 
construire  avec  la  peau  du  voisinage  quelque  chose  d’analogue 
aux  tutamina  oculiy  et  masquer  ainsi  en  partie  la  diffor¬ 
mité.  Laissant  l’œil  en  contact  perpétuel  avec  l’atmosphère  , 
la  perte  des  paupières  expose  le  malade  à  des  ophthal- 
mies  de  toute  sorte,  à  la  fonte  de  la  cornée,  et  fait  aussitôt 
sentir  combien  il  serait  avantageux  de  pouvoir  compter  sur 
l’efficacité  de  la  blépharoplastie. 

ARTICLE  II.  —  Méthodes  orÉRATOiRES. 

Les  ttianières  diverses  de  pratiquer  la  blépharoplastie  ont 
presque  toutes  été  empruntées  à  l’anaplastie  du  nez.  Les  trois 
procédés  principaux  que  la  science  ait  à  conserver  sous  ce 
rapport  appartiennent  l’un  à  M.  Fricke,  si  ce  n’est  à  M.  Græfe, 
l’autre  à  M.  Dieffenbach ,  et  le  troisième  à  M.  Jones.  Les 
figures  annexées  aux  articles  déjà  cités  de  MM.  Fricke ,  Peters 
et  Carron  en  donnent  une  idée  très  exacte. 

§  !'*■.  Procédé  de  M.  Fricke,  ou  méthode  mdirnne.M.  Græfe 
et  Dzondi,  n’ayant  presque  rien  dit  de  leur  manuel  opératoire, 
ont  en  quelque  sorte  laissé  à  MM. Fricke  et  Jüngken  tout  l’hon¬ 
neur  de  la  blépharoplastie  par  anaplastie  indienne.  Dans  cette 
méthode ,  que  j’ai  mise  en  pratique  deux  fois  pour  la  paupière 
supérieure,  que  MM.  Blandin,  Gerdy,  Jobert  et  Carron  du 
Villards  ont  également  essayée  à  Paris ,  on  commence  par 
exciser  le  tissu  des  cicatrices  qui  déforment  la  paupière ,  afin 
d’établir  là  une  plaie  régulière.  S’il  n’y  a  pas  de  tissu  inodu- 
laire ,  on  incise  la  peau  en  travers ,  afin  de  pouvoir  allonger 
l’organe  raccourci,  ou  de  se  créer  un  espace  pour  l’allonger 
en  y  rapportant  une  pièce.  Gela  étant  fait,  on  taille  dans  le 
voisinage  un  lambeau  qui ,  contourné  sur  l’un  de  ses  bords, 


(G  Gaz,  méd.  dc  Taris,  1835,  p.  405. 
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est  ramené  et  fixé  par  un  nombre  suffisant  de  points  de  suture 
sur  la  déperdition  de  substance  de  la  paupière. 

S’agit-il  de  la  paupière  supérieure,  ivî.  Fricke  prend  le 
lambeau  sur  la  partie  antérieure  de  la  tempe  au-dessus  de 
l’extrémité  externe  du  sourcil.  Ce  lambeau ,  qu’il  détache  de 
haut  en  bas  en  lui  conservant  un  large  pédicule,  est  aussitôt 
ramené  par  son  bord  antérieur  jusqu’au  bord  inférieur  de  la 
paupière,  tandis  que  son  bord  postérieur  en  gagne  peu  à 
peu  le  bord  supérieur.  Pour  la  paupière  inférieure,  M.  Fricke 
prend  le  lambeau  sur  la  face  externe  de  la  pommette,  et  le 
ramène  d’aiileurs  par  le  meme  mécanisme  sur  le  vide  à  rem¬ 
plir.  M.  Ammon  (1)  a  modifié  ce  procédé  de  manière  que  la 
plaie  du  lambeau  et  la  plaie  de  la  paupière  se  continuent  à  la 
manière  d’une  L  majuscule  ;  si  bien  que  la  branche  horizontale 
de  l’L  finit  par  être  remplie  au  moyen  du  lambeau ,  tandis  que 
sa  branche  verticale  reste  vide.  D’aiileurs  M.  Ammon  se  com¬ 
porte  de  tous  points  comme  M.  Fricke  ou  comme  M.  Jüngken. 

Si  MM.  Gerdy ,  Blandin  et  Jobert  ont  suivi  une  méthode  un 
peu  différente  dans  la  construction  et  le  placement  du  lam¬ 
beau  ,  c’est  sans  doute  parce  qu’ils  ignoraient  ce  qui  avait 
été  fait  en  Allemagne  sous  ce  rapport;  car  leur  procédé  est 
évidemment  moins  favorable  au  succès  complet  de  l’opération 
que  ceux  dont  je  viens  de  parler. 

§  II.  Chez  le  premier  malade  que  fai  opérée  je  crus  devoir  me 
conformer  de  tous  points  aux  règles  de  l’anaplastie  indienne  ; 
le  lambeau  que  j’avais  taillé  sur  le  front  fut  renversé,  tordu, 
et  abaissé  comme  l’arche  d’un  pont  sur  la  plaie  de  la  pau¬ 
pière.  Dans  le  second  cas ,  j’empruntai  le  lambeau  à  la  partie 
supérieure  de  la  pommette,  et  je  me  rapprochai  un  peu  du 
procédé  de  M.  Fricke;  mais  il  m’a  semblé  que  ce  procédé 
avait  besoin  d’être  modifié. 

Les  règles  que  je  poserais  volontiers  à  ce  sujet  sont  les 
suivantes  :  1“  que  ,  pour  la  paupière  inférieure  ,  le  lambeau 
soit  taillé  vers  la  région  temporale  plutôt  que  sur  la  pommette, 
afin  que  sa  racine  et  la  plaie  qu’il  laisse  tendent  par  leur  ré¬ 
traction  naturelle  à  entraîner  la  paupière  par  en  haut  plutôt 
que  par  en  bas  ;  2®  que  ce  lambeau  offre  d’abord  au  moins 

(1)  Peters.,  Opey.  cilcu.,  11,  12,  13,  H. 
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deux  fois  les  dimensions  qu’il  doit  conserver  plus  tard  ^ 
3°  qu’il  soit  fixé  par  des  points  nombreux  de  suture  plutôt 
que  par  la  simple  compression  ;  4'’  qu’il  ait  un  pédicule  aussi 
large  et  aussi  épais  que  la  disposition  des  parties  pourra  le 
permettre  ;  5»  enfin,  qu’on  en  rapproche  autant  que  possible 
le  côté  supérieur  du  bord  libre  de  la  paupière. 

Chez  l’un  des  malades  traités  à  l’hôpital  Saint-Louis,  l’o¬ 
pération  est  restée  sans  succès ,  parce  que  le  lambeau  taillé 
sur  la  pommette  avait  été  collé  trop  loin  du  bord  ciliaire  de 
la  paupière.  Chez  l’un  des  miens,  la  difformité  ne  disparut 
qu’en  partie,  parce  que  le  lambeau,  d’un  tiers  plus  large 
que  l’espace  qu’il  devait  reconstituer  ,  se  rétrécit  à  la  fin  de 
plus  de  moitié.  Dansle  second  cas,  le  lambeau  parut  se  morti¬ 
fier  en  partie,  parce  que  i’en  avais  trop  amincilepédicule,  ou 
parce  que  je  ne  l’avais  pas  fixé  à  l’aide  d’un  assez  grand 
nombre  de  points  de  suture.  On  comprend  du  reste  que  si  la 
racine  du  lambeau  se  trouve  sur  la  pommette  pour  la  pau¬ 
pière  supérieure  ,  ce  sera  un  moyen  de  prévenir  tout  ectro- 
pion  consécutif,  et  que ,  pour  la  meme  raison,  il  importe  d’en 
tourner  la  racine  du  côté  de  la  tempe  cjuand  il  s’agit  de  la 
paupière  inférieure. 

§  îîf.  Blépharoplastie  par  inclinaison  du  lambeau.  L’a- 
naplastie  par  la  méthode  de  Chopart  est  applicable  aux  pau¬ 
pières  comme  au  reste  de  la  face.  Aussi  M.  Dieffenbach  s’en 
est-il  emparé  de  manière  à  en  constituer  un  genre  de  blépha¬ 
roplastie  tout  particulier.  Pour  suivre  cette  méthode ,  on 
commence  par  exciser  toutes  les  cicatrices,  afin  de  les  rem¬ 
placer  par  une  plaie  régulière.  On  taille  ensuite  un  lambeau 
de  largeur  suffisante  aux  dépens  des  téguments  de  l’un  des 
cotés  de  la  nouvelle  plaie ,  do  manière  que  ce  lambeau 
figure  un  trapèze,  dont  le  bord  interne  est  représenté  par  la 
lèvre  externe  de  la  plaie ,  tandis  que  son  bord  supérieur 
ou  inférieur,  selon  la  paupière  à  retourner,  a  été  séparé 
sur  une  ligne  qui  prolongerait  en  dehors  la  commissure 
palpébrale  externe.  Pour  construire  ce  lambeau,  il  faut  en 
conséquence  pratiquer  une  incision  horizontale  qui  se  pro¬ 
longe  plus  ou  moins  de  l’extrémité  externe  des  paupières 
vers  la  tempe ,  puis  une  incision  oblique  de  haut  en  bas  ou 
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(le  bas  en  haut,  et  de  dedans  en  dehors,  selon  qu’il  s’agit  de 
la  paupière  supérieure  ou  de  la  paupière  inférieure ,  incision 
qui  doit  avoir  une  longueur  à  peu  près  double  de  celle  de 
l’incision  horizontale.  A  l’aide  de  ces  deux  incisions  et  de 
celles  qu’on  a  pratiquées  pour  enlever  les  tissus  inodulaires, 
on  circonscrit  un  lambeau  trapézoïde  ou  un  parallélogramme, 
qu’on  dissèque  de  bas  en  haut  sur  la  tempe  ou  le  front  pour 
la  paupière  supérieure  ,  de  haut  en  bas  et  sur  la  pommette 
pour  la  paupière  inférieure,  llien  n’est  facile  ensuite  comme 
d’entraîner  ce  lambeau  en  dedans  sans  le  tordre ,  sans  le 
contourner,  de  manière  à  pouvoir  en  coudre  le  bord  interne 
sur  la  lèvre  interne  de  l’excision  préalable,  et  le  bord  libre 
avec  les  téguments  qui  avoisinent  le  bord  ciliaire  de  la  pau¬ 
pière  correspondante.  Au  total,  ce  lambeau  prend  alors  la 
place  des  parties  qu’on  a  cru  devoir  enlever,  et  c’est  à  la 
place  qu’il  occupait  lui-même  que  se  trouve  définitivement  la 
plaie.  De  cette  manière ,  la  blépharoplastie  est  réellement 
une  opération  as^ez  facile  pour  que  tout  le  monde  puisse  la 
pratiquer,  bdusieurs  exemples  de  succès  obtenus  ainsi  ont 
été  cités  par  M.  Péters  ,  et  je  pus  me  convaincre  en  exami¬ 
nant  à  Paris  une  des  malades  opérées  par  M.  Dieffenbach 
que  c’était  un  procédé  à  conserver.  Son  inconvénient  princi¬ 
pal  est  de  nécessiter  un  décollement  considérable  de  tissus  , 
d’exiger  un  lambeau  assez  long  pour  qu’on  ait  à  en  redouter 
la  mortification ,  et  de  ne  s’appliquer  parfaitement  bien 
qu’aux  déperditions  de  substance  plus  longues  que  larges. 

§  îîî.  Procédé  de  M.  Jones.  Une  opération  plus  simple  que 
les  précédentes  ,  et  qui  n’en  est  pas  moins  un  genre  de  blé¬ 
pharoplastie ,  est  celle  que  dit  avoir  exécutée  M.  W.  Jo¬ 
nes  (1).  Dans  ce  procédé,  on  commence  par  tirer  deux  inci¬ 
sions  ,  qui ,  partant  des  extrémités  de  la  paupière  malade  , 
vont  se  joindre  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  et  en  cir¬ 
conscrivant  un  V  plus  ou  moins  allongé  du  côté  de  la  pom¬ 
mette  ,  ou  du  côté  du  front ,  selon  la  paupière  qui  supporte 
l’opération.  On  dissèque  alors  ce  triangle  de  la  pointe  vers  la 
base  ,  dans  la  moitié  de  sa  longueur  à  peu  près  ;  puis  on  l’en¬ 
traîne  comme  pour  l’étendre,  en  tirant  sur  le  bord  libre  de 

(1)  Encijclofjrapliic  des  icicnces  médicales ,  183G,  p.  91. 
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la  paupière  elle-même.  Refermant  immédiatement,  au  moyen 
de  la  suture,  la  plaie  qu’il  laisse  après  lui ,  on  parvient  à  le 
refouler  du  côté  de  l’œil  en  allongeant  réellement  la  paupière 
de  tout  ce  qui  peut  lui  manquer  d’étendue.  Comme  ce  lam¬ 
beau  n’est  ni  tordu ,  ni  renversé ,  ni  incliné ,  on  en  recolle  les 
bords  du  même  coup  par  quelques  autres  points  de  suture 
aux  tissus  dont  on  les  a  momentanémentséparés.  J’ai  plusieurs 
fois  essayé  cette  méthode  sur  le  cadavre.  J’en  avais  été  telle¬ 
ment  satisfait  que  je  l’eusse  appliquée  à  une  jeune  fille  ,  s’il 
ne  m’était  pas  revenu  qu’en  l’essayant  quelques  mois  aupara¬ 
vant.  M.  A  Bérard  avait  complètement  échoué.  îl  me  semble 
néanmoins  que  c’est  un  genre  de  blépharoplastie  qui  mérite 
d’être  mis  à  l’épreuve.  Puisqu’il  s’agit  d’un  raccourcissement 
des  tissus,  une  double  incision  permettra  d’entraîner  ainsi  l’une 
des  paupières  vers  l’autre  autant  qu’on  peut  le  désirer.  Pour 
la  fixer  ou  l’empêcher  de  se  raccourcir  de  nouveau,  il  doit  suf¬ 
fire  de  réunir  immédiatement  la  plaie  nouvelle  ;  on  a  ainsi  une 
opération  simple,  rapide,  peu  douloureuse,  qui  ne  réclame 
point  les  grands  décollements  de  la  méthode  indienne ,  qui 
expose  à  peine  à  la  mortification  des  tissus. 

ARTICLE  III,  —  Appréciation. 

Il  ne  faudrait  pas  se  faire  illusion  néanmoins  sur  les  res¬ 
sources  que  peut  fournir  la  blépharoplastie.  De  quelque  ma¬ 
nière  qu’on  s’y  prenne ,  la  paupière  la  mieux  reconstruite 
manque  rarement  de  se  déformer  de  nouveau  ;  tantôt  le 
lambeau  d’emprunt  se  resserre  tellement  qu’il  revêt  la  forme 
d’une  petite  tumeur,  d’une  bosselure  plus  ou  moins  inégale  ; 
tantôt  il  finit  par  reproduire  l’ectropion ,  ou  par  tirer  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre  la  paupière  restaurée  à  la  manière 
d’une  bride  inodulaire.  D’un  autre  côté,  il  y  aurait  de  la  folie 
à  croire  qu’un  lambeau  purement  tégumentairo  remplacera 
jamais  une  paupière  dont  le  muscle  orbiculaire  ou  le  carti¬ 
lage  tarse  auraient  été  détruits.  On  conçoit  aussi  que  les  cils 
ne  peuvent  point  être  reproduits  par  ce  genre  d’opération. 

Il  en  résulte  que  pour  tous  les  cas  où  la  déformation  des 
paupières  tient  unit[uement  à  une  maladie  de  la  peau ,  la 
blépharoplastie  méthodiquement  conduite  offre  un  remède 
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véritablement  précieux  ;  que  ,  même  en  l’absence  du  muscle 
orbiculaire,  elle  peut  être  d’un  grand  secours  en  supposant 
que  les  cils  et  le  cartilage  tarse  aient  été  conservés.  Si  la 
destruction  était  plus  profonde,  la  blépharoplastie  ne  serait 
point  encore  à  rejeter,  attendu  qu’elle  permettrait  de  fournir 
à  l’œil  un  voile  protecteur  contre  l’action]  de  l’atmosphère 
et  les  inflammations  ou  la  fonte  de  la  cornée;  mais  on  aurait 
tort  dans  ce  cas  de  compter  sur  de  véritables  paupières ,  de 
promettre  au  malade  qu’on  le  débarrassera  complètement  de 
sa  difformité. 

CHAPITHE  Y.  —  Kératoplastte. 

Il  n’est  venu  à  l’esprit  de  personne  sans  doute  de  greffer 
une  cornée  dans  les  cas  d’atrophie  ou  de  désorganisation  de 
l’œil;  mais  il  arrive  souvent  que  cette  membrane  seule  est  dé¬ 
naturée;  que,  par  son  opacité,  elle  rend  la  vision  impossible. 
C’est  alors  que  certains  oculistes  ont  imaginé  de  substituer 
une  cornée  saine  à  la  cornée  malade.  La  kératoplastie,  envL 
sagée  sous  ce  point  de  vue ,  serait  meme  déjà  passée  de  la 
théorie  à  la  pratique  dans  le  dernier  siècle,  si  on  en  croit 
Pellier,  qui  s’en  donne  comme  l’inventeur.  Le  caractère  de 
cet  oculiste  et  le  peu  de  détails  qu’il  donne  ont  empêché  ses 
assertions  de  fixer  l’attention  des  chirurgiens.  Depuis  Pellier, 
la  kératoplastie  a  été  soumise  à  de  véritables  expériences  par 
plusieurs  auteurs  graves.  M.Moësner  l’a  tentée  en  l823,M.P».ei- 
singer  en  1824 ,  M,  Drolshagen  en  1834  ;  MM.  ilimly  et  Big- 
ger  (1)  l’ont  aussi  soumise  à  des  essais  variés  sur  les  animaux. 
Ces  expériences  ,  reprises  par  M.  Dieffenbach  ,  par  M.  Slil- 
ling  (2) ,  ont  })orté  quelques  praticiens  allemands  à  y  recourir 
également  sur  l’homme.  Deux  procédés  ont  même  été  ima¬ 
ginés  à  ce  sujet.  Dans  l’un,  celui  que  les  expérimentateurs 
ont  le  plus  souvent  employé  sur  les  animaux,  on  excise  la 
cornée  malade  ,  puis  on  la  remplace  par  une  cornée  de  veau 
ou  de  mouton.  Ce  serait,  je  crois  ,  abuser  de  la  patience  du 
lecteur  que  de  décrire  une  opération  pareille,  et  je  plaindrais 
le  chirurgien  assez  hardi  pour  la  proposer  sérieusement  aux 

(I)  J'he  Lancet^  août  1837,  p.  750. 

[’l]  lùtcyclurjraplûc  medicale  ,  1830  ,  p.  73. 


GGO  OPÉRATIONS  CO.MPLÎÎN.ES. 

malades.  Dans  le  second,  que  M.  Dieffenbach  m’a  dit  avoir 
mis  en  pratique  avec  succès  chez  une  jeune  fille  ,  on  passe  , 
au  moyen  d’une  aiguille  fine,  trois  fils  à  travers  la  cornée  sur 
les  côtés  du  leucoma  ;  circonscrivant  ensuite  la  tache  par  deux 
incisions,  on  l’enlève  dans  une  ellipse  de  la  membrane,  dont 
on  ferme  ensuite  immédiatement  la  plaie  en  nouant  les  fils 
préalablement  passés  à  travers  toute  son  épaisseur.  Puisqu’un 
homme  haut  placé  dans  la  science  dit  avoir  réussi  en  opérant 
de  cette  façon,  on  doit  le  croire  ;  mais  je  le  croirais  à  peine  si 
je  l’avais  fait  moi-même ,  et  je  doute  fort  que  M.  Dieffenbach 
trouve  des  imitateurs  parmi  les  chirurgiens  pj’udents.  De  deux 
choses  l’une,  ou  la  cornée  transparente  est  opaque  dans  toute 
son  étendue,  et  dans  ce  cas  il  n’y  aurait  que  la  kératoplastio 
par  transplantation  qui  pût  être  réellement  tentée,  ou  bien  il 
n’y  a  qu’une  tache  au  milieu  de  celte  membrane,  et  il  est  évi¬ 
dent  alors  que  la  kératoplastie  ne  vaut  pas  l’opération  de  la 
pupille  artificielle. 

Pupille.  11  semblerait  que  les  expériences  dont  je  viens  de 
parler  relativement  à  la  cornée  dussent  former  la  dernière  li¬ 
mite  de  ce  genre  d’essais  ;  il  n’en  a  cependant  rien  été.  Dans 
l’article  cité  plus  haut,  M.  Stilling  parle  encore  de  tentatives 
ayant  pour  but  de  créer  une  pupille  sur  la  sclérotique  en  y  trans¬ 
portant  un  lambeau  de  cornée.  ûJM.  Moësner  (l), Dieffenbach, 
M.Amm on  lui-même,  ont  d’ailleurs  prouvé  par  leurs  insuccès 
multipliés  que  la  réussite  de  la  kératoplastie  par  transplan¬ 
tation  est  véritablement  impossible.  Je  n’ai  point  aporis  non 
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plus  que  les  essais  auxquels  s’est  livré  M.  Stilling  pendant 
son  séjour  à  Paris,  aient  confirmé  les  expériences  qu’il  avait 
pratiquées  en  Allemagne.  Pour  en  dire  toute  ma  pensée  , 
j’ajouterai  que  de  tels  essais  ne  me  paraissent  guère  propres 
qu’à  faire  perdre  du  temps  aux  expérimentateurs,  et  à  com¬ 
promettre  les  progrès  réels  delà  médecine  opératoire. 

CîlAPlTPiE  VI.  —  Anâplastie  uü  sac  lacrymal. 

Quelques  chirurgiens,  M.  Dieffenbach  en  particulier,  ont 
eu  recours  à  l’anaplastie  pour  certains  cas  de  fistule  lacry¬ 
male.  On  conçoit,  en  effet,  que  les  téguments  du  voisinage, 

(1)  De  coiifuNiuiiioiic  piipUlcv  arlif.,  etc., 
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flécollés  par  l’un  des  procédés  de  ia  blépharoplastie,  pour¬ 
raient  ,  à  la  rigueur,  être  placés  et  fixés ,  soit  à  l’aide  de  ban¬ 
delettes  ou  de  bandages  appropriés,  soit  au  moyen  de  la 
suture  sur  les  pertes  de  substance  du  grand  angle  de  l’œil. 
Mais  je  ne  crois  pas  que  l’anaplastie  puisse  être  d’une  grande 
valeur  ici ,  quand  meme  on  substituerait  aux  autres  procédés 
le  bouchon  tégumentaire  que  j’ai  proposé  en  1833  (1)  d’y  ap¬ 
pliquer.  L’ouverture  cutanée  en  pareil  cas  n’est  que  l’ombre 
de  la  maladie.  Je  ne  vois  par  conséquent  aucune  raison  do 
s'adresser  à  elie,  lorsqu’on  veut  faire  disparaître  une  fistule 
lacrymale.  Pour  que  l’anaplastie  du  grand  angle  do  l’œil  fut 
indiquée ,  il  faudrait  que  la  gangrène ,  une  ulcération  ou 
quelques  blessures  eussent  produit  là  une  déperdition  de 
substance  dans  laquelle  le  devant  du  sac  lacrymal  se  trou¬ 
verait  compris.  Alors,  en  effet,  un  lambeau  d’emprunt  aurait 
le  même  but  à  remplir  que  sur  toute  autre  région  du  corps. 
Keste  à  savoir  si  de  pareilles  conditions  viendront  à  se  pré¬ 
senter  dans  la  pratique. 


CHAPITRE  YII.  —  Cheiloplastie. 

L’art  de  reconstruire ,  de  restaurer  les  lèvres  mutilées  ou 
détruites,  a  fait,  de  nos  jours,  les  plus  étonnants  progrès. 
Naguère  encore,  une  déperdition  de  substance  assez  consi¬ 
dérable  pour  rendre  inutile  la  simple  chéiloraphie ,  semblait 
être  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie  j  maintenant , 
au  contraire,  les  plus  hideuses  difformités  n’arrêtent  point 
l’opérateur  instruit.  Qu’une  lèvre  manque  d’un  côté  ou  de 
l’autre,  en  tout  ou  en  partie,  seule  ou  avec  une  portion  de  la 
joue ,  il  est  presque  toujours  possible  do  la  reproduire  en 
empruntant  aux  parties  environnantes  les  tissus  dont  on  a 
besoin.  Du  reste,  le  chirurgien  doit  deviner  plutôt  qu’appren¬ 
dre  la  cheiloplastie.  C’est  une  opération  qui  ne  peut  guère 
être  soumise  à  des  règles  de  détail ,  et  qu’il  faut  modifier 
presque  aussi  souvent  qu’on  la  pratique.  Toutes  les  méthodes 
d’anapiastie  lui  ont  été  appliquées.  Tagliaeozzi  dit  avoir  réussi 
par  la  méthode  italienne  ,  c’est-à-dire  en  empruntant  au  bras 
les  matériaux  de  la  nouvelle  lèvre.  Delpech  ,  M.  Lallemand  , 
(1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1833,  p.  317. 
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Dupuytren,  M.  Diefferibacli ,  M.  Textor,  ont  essayé  la  mé¬ 
thode  indienne.  Enfin ,  la  méthode  française  compte  main¬ 
tenant  un  grand  nombre  de  tentatives.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la 
méthode  ancienne  de  Gelse,  dans  laquelle  des  incisions  ,  soit 
verticales  ,  soit  horizontales  ,  soit  internes  ,  soit  externes  , 
étaient  pratiquées  en  dehors  de  la  difformité ,  qui  n’ait 
trouvé  des  défenseurs.  Ayant  pour  but  de  remédier  à  des 
lésions  de  forme  et  de  nature  diverse,  il  était  à  présumer  que 
chacune  de  ces  méthodes  ne  tarderait  pas  à  comprendre  plu¬ 
sieurs  procédés  distincts. 

ARTICLE  I*»’.  —  Méthode  française. 

La  méthode  des  décollements  offre  ici  tous  ses  procédés. 

§  P»*.  Procédé  de  lîorn  ou  de  Roonhuysen,  S’il  n’existe 
qu’une  échancrure  à  l’une  ou  l’autre  lèvre,  quand  même  elle 
serait  très  profonde,  pourvu  que  son  étendue  transversale  ne 
soit  pas  trop  considérable,  la  chéiloplastie  ne  diffère  qu’assez 
peu  de  l’opération  du  bec-du-lièvre.  La  première  chose  à  faire 
est  de  transformer  en  plaie  fraîche  l’échancrure  anormale,  de 
lui  donner  la  forme  d’un  V,  en  excisant  ses  bords  et  tout  ce 
qui  est  malade  avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri.  En  second 
lieu,  le  chirurgien  dissèque  l’un  après  l’autre  les  deux  lam¬ 
beaux  de  parties  molles,  les  sépare  de  l’os  maxillaire,  les 
renverse  en  dehors ,  jusqu’au-delà  de  la  pointe  du  triangle 
saignant,  et  dans  un  espace  proportionné  à  la  largeur  du 
vide  à  combler.  Rien  n’est  plus  facile  ensuite  que  de  les  al¬ 
longer  en  les  tirant  l’un  vers  l’autre ,  et  de  les  mettre  en  con¬ 
tact.  La  suture  s’en  opère  d’ailleurs  comme  dans  le  bec-de- 
lièvre  ,  et  avec  les  mêmes  précautions.  La  face  postérieure 
de  la  lèvre  nouvelle  s’unit  aux  parties  sous-jacentes  en  même 
temps  que  ses  deux  moitiés  s’agglutinent  entre  elles  ;  et  son 
bord  libre ,  après  la  guérison,  ne  diffère  en  réalité  de  ce  qu’il 
était  avant  la  maladie  que  par  un  peu  moins  de  longueur. 
Néanmoins  ce  procédé  a  l’inconvénient  de  rétrécir  considé¬ 
rablement  la  bouche ,  et  d’en  déformer  parfois  l’ouverture 
d’une  manière  assez  désagréable. 

IL  Procédé  ancien.  Gelse  avait  très  probablement  en  vue 
quelque  chose  d’analogue  en  conseillant  de  pratiquer  une 
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incision  transversale ,  puis  une  autre  en  demi-lune ,  entre  la 
pommette  et  la  commissure ,  à  la  face  interne  de  chaque  joue, 
afin  de  permettre  rallongement  des  deux  moitiés  de  la  lèvre 
divisée.  Tout  porte  à  croire,  du  moins,  qu’on  avait  déjà  songé 
à  ce  genre  de  chéiloplastie ,  dont  Galien  et  Paul  d’Égine  disent 
aussi  quelques  mots. 

§  IIL  Procédé  de  Guillemeau.  Après  avoir  largement  décollé 
les  parties  ,  M.  Bieffenbach  trouve  souvent  utile  de  les  re¬ 
lâcher  à  l’aide  des  incisions  latérales  de  Guillemeau  ou  de 
Thévenin. 

§  IV.  Procédé  de  Chopart.  Les  opérations  précédentes  peu¬ 
vent  bien  suffire  lorsque  la  perte  de  substance  n’est  pas  très 
étendue  en  largeur  ;  mais  ,  dans  les  autres  cas,  il  faut  y  re¬ 
noncer  ,  et  donner  la  préférence  à  l’un  des  procédés  qui  me 
restent  à  décrire.  Celui  qui  paraît  avoir  été  créé  par  Chopart, 
et  que  j’ai  vu  réussir  pleinement  sur  plusieurs  sujets ,  est  un 
des  plus  précieux.  S’il  s’agit  d’un  cancer,  le  chirurgien  com- 
nn^nce  par  faire,  en  dehors  et  de  chaque  côté  du  mal,  une 
incision  qui  descend  verticalement  du  bord  libre  de  la  lèvre 
au-dessous  de  la  mâchoire;  disséquant  ensuite  le  lambeau 
quadrangulaire  tracé  par  ces  deux  plaies,  il  le  détache  de  haut 
en  bas,  lui  conserve  toute  l’épaisseur  possible,  en  évitant  de 
racler  de  trop  près  le  périoste,  elle  prolonge  plus  ou  moins 
au-dessous  du  menton ,  selon  qu’il  présume  avoir  plus  ou 
moins  de  parties  malades  à  détruire.  Cela  fait,  il  coupe  en 
travers  et  carrément  tout  ce  qui  est  altéré,  en  empiétant  un 
peu  sur  les  tissus  sains  ;  enlevant  ainsi  d’un  seul  coup  la  to¬ 
talité  du  cancer,  il  saisit  aussitôt  le  lambeau  qu’il  vient  de 
tailler,  l’ajuste  au-devant  du  menton,  et,  par  de  douces  trac¬ 
tions,  en  relève  le  bord  supérieur  au  niveau  de  la  lèvre  d’en 
haut  ou  de  ce  qui  reste  du  bord  de  la  lèvre  inférieure  en 
dehors;  trois  ou  quatre  points  de  suture  entortillée  de  chaque 
côté  servent  ensuite  à  le  fixer  aux  parties  latérales  de  la  face, 
on  commençant  toujours  par  l’aiguille  supérieure;  il  n’y  a 
plus  qu’à  recommander  au  malade  de  se  tenir  la  tête  penchée 
en  avant,  afin  de  prévenir  tout  tiraillement,  toute  déchirure. 
Pour  comprendre  avec  quelle  facilité  ces  lambeaux  s’allon¬ 
gent  et  cèdent ,  il  faut  en  avoir  été  témoin.  Dans  l’un  des  cas 
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que  j’ai  pu  suivre ,  l’opérateur ,  obligé  d’enlever  toute  l’épais¬ 
seur  des  tissus  jusqu’au-dessous  des  limites  du  muscle  orbi- 
culaire ,  n’arréta  la  racine  du  lambeau  que  vers  le  milieu  do 
la  région  sus-hyoïdienne.  Rien  cependant  ne  fut  plus  aisé 
que  d’en  remonter  le  bord  au  niveau  du  point  qu’occupait 
primitivement  la  lèvre.  En  quatre  jours,  la  réunion  parut 
effectuée.  On  put  enlever  toutes  les  aiguilles.  Il  ne  survint 
de  suppuration,  ni  aux  bords  latéraux,  ni  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  lambeau ,  et  son  bord  supérieur  ne  tarda  pas  à  se 
revêtir  d’une  pellicule  rougeâtre ,  en  grande  partie  semblable 
à  celle  qui  tapisse  naturellement  l’ouverture  buccale  ;  le  quin¬ 
zième  jour,  le  malade,  âgé  de  quarante-huit  ans,  offrait  à 
peine  quelque  trace  de  l’opération.  Un  second  sujet  ne  fut 
pas  moins  heureux,  et  je  n’ai  point  appris  qu’il  leur  soit  rien 
survenu  depuis.  Cette  nouvelle  lèvre  toutefois,  n’ayant  point 
de  muscle  constricteur,  reste  ordinairement  immobile,  ap¬ 
pliquée  contre  les  dents,  et  comme  retenue  en  arrière;  mais 
d’aussi  légers  inconvénients  ne  peuvent  point  entrer  en  com¬ 
paraison  avec  ceux  qu’entraîne  la  nécessité  de  porter  une 
lèvre  d’argent ,  et  les  malades  sont  trop  heureux  d’en  être 
quittes  à  ce  prix. 

§  Y.  Procédé  de  M.  Serre  (1).  Si  la  membrane  muqueuse 
n’est  pas  désorganisée,  M.  Serre  la  dissèque  et  la  conserve, 
afin  delà  ramener,  delà  coudre  comme  une  bordure,  en  ter¬ 
minant  l’opération  à  la  peau  du  bord  libre  du  lambeau  ou  de 
la  nouvelle  lèvre.  On  obtient  ainsi  une  conformation  plus 
régulière,  plus  en  rapport  avec  l’état  primitif  des  parties  que 
par  l’excision  pure  et  simple.  Le  seul  tort  de  cette  modifica¬ 
tion  est  de  ne  s’appliquer  qu’au  plus  petit  nombre  des  cas. 

§  YI.  Procédé  de  M.  Viguerie  (2).  En  supposant  que  la 
maladie  eût  respecté  la  bouche,  et  quelle  s’étendît  plutôt  du 
côte  du  menton,  on  pourrait,  tout  en  taillant  et  disséquant  le 
lambeau  comme  précédemment,  laisser  une  bride  au-dessus. 
Une  fois  débarrassé  des  tissus  altérés,  ce  lambeau  serait  re¬ 
monté  vers  la  bouche,  et  fixé  au  moyen  de  la  suture  par  son 

(()  Jiev.  mécL,  :835,  t.  2,  p.  134. 

(2)  Journ.  hebd.,  1834,  l.  I,  p.  18G. 
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bord  supérieur  à  la  bride  réservée  de  la  lèvre.  Le  malade 
ainsi  traité  par  M.  Vi."uerie  a  très  bien  guéri. 

^  VIL  Procédé  de  J. -N.  Roux.  M.  J.-N.  Pioux  (1)  a  pratiqué 
plusieurs  fois  la  cliéiloplastie  par  un  procédé  qu’il  croît  lui 
être  propre ,  et  dont  il  a  obtenu  des  résultats  remarquables. 
Au  lieu  de  tailler  un  lambeau  qu’on  puisse  relever  après  en 
avoir  excisé  la  partie  malade ,  ce  praticien  com.mence  par 
circonscrire,  à  l’aide  d’incisions  convenablement  dirigées, 
tout  ce  qu’il  importe  de  détruire,  et  fait  l’ablation  du  cancer. 
Par  une  dissection  attentive  ,  il  détache  ensuite  de  l  os  maxil¬ 


laire  et  de  la  région  antérieure  du  cou  les  parties  molles  en¬ 
vironnantes  ;  forme  ainsi ,  avec  la  peau  et  le  tissu  cellulaire , 
une  sorte  de  tablier  qu’il  remonte  jusqu’au  niveau  de  la  lèvre 
supérieure,  et  dont  il  emboîte  le  devant  de  la  mâchoire  ;  le  fixe 
là,  soit  avec  des  bandelettes  aggliUinatives ,  soit,  quand  il  a 
fallu  au  préalable  prolonger  les  com-missures  par  une  incision 
transversale,  en  funissant  et  le  suspendant  par  quelques 
points  de  suture  de  chaque  côté  au  bord  supérieur  de 
la  plaie.  Le  malade,  les  aides  et  le  chirurgien  se  placent 
comme  pour  le  bec-de-lièvre. 

Si  le  mal  dépasse  un  peu  les  limites  transversales  de  la  lèvre 
inférieure  ,  M.  Roux  fait  avec  des  ciseaux  une  première  inci¬ 
sion  en  derni-lune,  incision  qui  agrandit  d’autant  chaque  com¬ 
missure  en  les  prolongeant  vers  les  masséters  ;  il  en  pra¬ 
tique  ensuite  une  autre  de  chaque  côté ,  avec  le  bistouri ,  en 
les  faisant  partir  de  l’extrémité  externe  des  premières  pour 
les  ramener  au-dessous  du  cancer  et  les  réunir  au-devant  du 
menton  ;  enlevant  toutes  les  parties  dégénérées  il  va  ,  dans 
certains  cas,  jusqu’à  mettre  la  totalité  du  corps  de  la  mâ¬ 
choire  à  nu;  puis  il  dissèque  ce  qui  reste  des  joues  par  leur 
face  interne,  revient  au  menton ,  descend  au  bord  sous-maxil¬ 
laire  et  jusqu’à  la  région  sus-hyoïdienne,  conserve  autant 
d’épaisseur  que  possible  aux  téguments  ,  les  attire  en  haut, 
en  attache  les  extrémités  au  prolongement  avivé  des  com¬ 
missures  de  manière  à  en  réserver  de  libre  une  longueur 


suffisante  pour  représenter  le  bord  de  la  lèvre  inlérieure  ; 
enfin  il  soutient  le  tout  avec  quelques  bandelettes  de  dia- 


(1)  Jicvnc  mécL,  1828,  l.  I,  p.  30. 
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chylon,  une  fronde  et  un  bandage  conlenlif.  Lors,  au  con¬ 
traire,  qu’un  côté  de  la  lèvre  est  intact,  et  que  la  maladie 
se  prolonge  à  une  certaine  distance  sur  la  joue  du  côté  op¬ 
posé  ,  il  suffît  de  trois  incisions  pour  cerner  le  cancer-  l’une, 
un  peu  courbe,  transversale,  au-dessus  de  la  commissure  af¬ 
fectée;  la  seconde,  droite  ou  courbe ,  peu  importe  ,  égale  en 
longueur  à  la  première ,  se  continue  avec  elle ,  et  descend 
obliquement  en  devant  vers  le  menton;  la  troisième  enfin  , 
qui  commence  près  de  la  commissure  saine  ,  et  vient  se  ter¬ 
miner  en  s’unissant  à  la  seconde.  On  reporte  le  bord  taillé  par 
celle-ci  vers  la  première  incision  après  la  dissection,  et  la  su¬ 
ture  a  pour  but  de  maintenir  le.tout  en  contact.  Par  ce  trans¬ 
port  ,  la  dernière  plaie  remonte  à  la  place  du  bord  libre  de  la 
lèvre  détruite  qu’elle  représente  assez  exactement,  et  la  forme 
de  la  bouche  est  conservée. 

Opérant  d’après  ces  principes  ou  ceux  de  Chopart,  M.  Cam- 
brelin  (1),  M.  Thomas  (2)  et  M.  Nichet  (3),  ont  guéri  chacun 
un  malade.  Je  suis  parvenu  moi-méme,  en  me  conformant 
aux  préceptes  de  M.  J. -N.  Roux,  a  réparer  en  partie  la 
difformité  chez  un  vieillard  dont  il  avait  fallu  extirper  tout 
le  contour  de  la  bouche ,  et  chez  une  jeune  fille  qui  avait 
perdu  la  lèvre  inférieure  dans  son  enfance  par  suite  d’une 
affection  gangréneuse.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  pro¬ 
cédé  pur  de  Chopart,  quand  il  est  applicable,  mérite  la  préfé¬ 
rence,  et  qu’il  suffît  tant  que  la  lèvre  inférieure  seule  a  besoin 
d’étre  reconstruite.  S’il  faut  en  outre  combler  quelque  vide  du 
côté  des  commissures  ou  de  la  lèvre  supérieure,  le  procédé  des 
décollements  simples  ouassociés  aux  incisions,  soit  de  Chopart, 
soit  de  M.  Bieffenbach  ,  vaut  évidemment  mieux.  J’ajouterai 
même  qu’en  fait  d’allongement  transversal  ,  on  aurait  tort 
de  compter  beaucoup  sur  la  méthode  des  décollements  aux 
lèvres,  et  que  les  sujets  jeunes,  bien  constitués,  à  chairs 
fermes,  sont  les  moins  favorables  à  ce  genre  d’anaplastie. 

§  VIII.  Procédé  de  Ph.  Roux,  Chez  une  jeune  fille 
dont  il  ne  restait  qu’une  très  petite  partie  de  la  lèvre  infé- 

(1)  Arcli.  gén.  de  méd.,  t.  XXVI,  p.  2G3. 

(‘2)  Journal  des  conn.  méd.  chir. ,  t.  HT,  p.  2G0. 

(3)  noucliacourt,  Hevucméd.,  1838,  t.  Tlf,  p.  2i2. 
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rieure ,  et  qui  avait  aussi  perdu ,  dès  l’enfance,  plus  de  la 
moitié  de  la  lèvre  supérieure ,  les  os  maxillaires  s’étaient  tel¬ 
lement  déviés  en  dehors  ,  qu’ils  faisaient  une  saillie  considé¬ 
rable  à  travers  la  perte  de  substance.  Pour  remédier  à  cette 
horrible  difformité,  M.  Ph.  lloux  (1)  imagina  de  faire  l’opéra¬ 
tion  en  deux  temps,  et  s’y  prit  de  la  manière  suivante  :  après 
avoir  transformé  la  moitié  inférieure  de  la  plaie  en  triangle 
par  la  résection  de  ses  bords  ,  et  en  avoir  détaché  les  deux 
moitiés  dans  l’étendue  de  plusieurs  pouces ,  il  eut  recours  à 
deux  traits  de  scie,  et  enleva  un  pouce  environ  de  la  mâ¬ 
choire,  Après  avoir  rapproché  les  deux  portions  de  l’os,  il 
ramena  l’un  vers  l’autre  les  deux  lambeaux  de  la  plaie  rafraî¬ 
chie  ,  qu’il  maintint  réunie  par  la  suture  entortillée ,  et  parvint 
ainsi  à  restaurer  la  lèvre  inférieure  ,  à  guérir  plus  d’à  moitié 
la  jeune  malade  sans  trop  de  difficultés.  Le  succès  de  ce  pre¬ 
mier  temps  a  été  complet;  mais  M.  Roux,  qui  voulait  se 
comporter  de  la  meme  manière  pour  le  second  ,  et  détruire 
aussi  une  portion  de  la  mâchoire  supérieure,  a  trouvé  un 
obstacle  insurmontable  dans  la  volonté  de  la  malade.  11  est 
évident,  du  reste,  que  l’excision  osseuse  eût  offert  beaucoup 
plus  de  difficultés  qu’en  bas,  que  pour  l’effectuer,  il  eût 
fallu  se  servir  de  la  gouge  et  du  maillet  ou  de  tenailles  inci¬ 
sives  bien  plus  que  de  la  scie. 

Par  l’excision  des  os,  le  chirurgien  espérait  diminuer 
assez  les  dimensions  transversales  de  la  face  pour  rendre 
possible  la  coaptation  des  points  opposés  de  la  plaie. 

§  IX.  Modification  de  M.  Morgan  (2).  En  1829,  M.  Morgan 
eut  à  traiter  un  vieillard  dont  la  lèvre  inférieure  était  entiè¬ 
rement  désorganisée  par  un  cancer.  Une  incision  en  demi-lune, 
à  concavité  supérieure  ,  lui  permit  de  détacher  et  d’exciser 
tous  les  tissus  malades.  Du  milieu  de  cette  incision,  il  en  fit 
partir  une  autre  qu’il  conduisit  perpendiculairement  vers  l’os 
hyoïde  ;  disséqua  successivement  de  la  ligne  médiane  vers 
les  cotés ,  et  de  haut  en  bas  ,  les  deux  lambeaux  ainsi  tracés , 
comme  dans  l’incision  en  T  ;  put  ensuite  les  remonter  au- 
devant  de  la  mâchoire ,  et  s’en  servir  pour  remplacer  la  lèvre 


(1)  Jtev.  méd.,  1830,  t.  I,  p.  5. 

(2)  Laurel, iu\y  1820,  yüI,  U ,  p.  537. 
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qui  venait  d’être  enievée.  Qaelqiies  points  de  suture  entortillée 
les  maintinrent  afFrontés,  et  suffirent,  avec  le  bandage  en 
fronde  garni  de  plumasseaux,  pour  les  empêcher  de  redes¬ 
cendre  à  leur  place  naturelle.  Le  succès  paraît  avoir  été  com¬ 
plet;  mais  un  autre  vieillard  opéré  de  la  même  façon  un  peu 
plus  tard,  en  octobre  1829,  par  M.  Lisfranc,  fut  moins  heu¬ 
reux.  V ers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  le  malade  mourut 
subitement.  L’opération  est  assurément  plus  facile  par  ce 
procédé  que  par  celui  de  M.  J.-N.  Roux;  mais  il  est  dou¬ 
teux  qu’à  son  aide  on  puisse  donner  autant  de  régularité  au 
bord  libre  de  la  nouvelle  lèvre ,  que  par  le  procédé  primitif 
de  Chopart.  C’est  d’ailleurs  une  modification  qui  peut  avoir 
son  prix,  et  qui  rentre  en  partie  dans  la  méthode  française, 
dont  le  procédé  de  M.  N.  Pvoux  n’est  lui-même  en  réalité 
qu’une  simple  nuance. 

Le  point  fondamental  ici  est  la  dissection  des  tissus  qui 
enveloppent  les  os  au  pourtour  de  la  blessure  ;  tout  le  reste 
appartient  aux  nuances  nécessitées  par  le  genre  de  lésion  à 
détruire.  Fondé  sur  ce  principe,  M.  Nichet  (I)  put  s’en  tenir 
au  décollement  d’un  lambeau  tégumentaire  roulé  sous  le 
menton ,  et  à  l’avivement  du  contour  de  la  blessure ,  pour 
guérir  une  large  fistule  suite  d’un  coup  de  feu  à  la  région  sus- 
hyoïdienne.  C’est  au  chirurgien  à  multiplier  ou  à  diminuer 
le  nombre  des  incisions,  à  en  déterminer  la  forme,  la  direc¬ 
tion  et  la  profondeur,  chaque  fois  qu’il  est  appelé  à  se  ser¬ 
vir  de  la  méthode  française  dans  la  chéiloplastie. 

APiTICLE  IT.  —  Méthode  indiejîne. 

Delpech  est  le  premier,  je  crois ,  qui  ait  appliqué  l’ana- 
plastie  indienne  aux  lèvres.  Après  l’avoir  taillé ,  disséqué 
sur  la  région  sus-hyoïdienne,  il  releva,  tordit  son  lambeau 
sur  lui-même  ,  et  le  doubla  sur  sa  face  celluleuse  avant  de 
le  fixer  par  de  nombreux  points  de  suture  aux  deux  côtés 
de  la  déperdition  de  substance  préalablement  avivée.  Cette 
doublure  du  lambeau  ,  imaginée  par  Delpech,  avait  pour  but 
de  donner  à  la  lèN  re  nouvelle  deux  faces  tégumenîaires  au 
lieu  d’une,  et  de  prévenir  les  adhérences  de  son  bord  libre 
(I  )  Gaz.méd.  de  Jhiris ,  183(3,1),  45'i. 
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avec  l’arcade  alvéolaire.  L’opération  ainsi  pratiquée  n'eut 
point  de  succès.  La  gangrène  Unit  par  détruire  la  presque 
totalité  du  lambeau. 

Appréciation.  Delpech  ne  fut  pas  plus  heureux  dans 
un  second  cas  de  chéiloplastie  indienne.  M.  Lynn  l’aurait 
pratiquée  avec  plus  de  bonheur  ,  au  dire  de  M.  Brodie,  dès 
l’année  1817,  et  M.  Textor  (1)  se  loue  de  l’avoir  essayée  une 
fois  en  1827.  Elle  parait  aussi  avoir  procuré  quelques  cae  de 
guérison  à  M.  Dieffenbach  (2)  ;  mais  ces  praticiens  se  sont 
bien  gardé  de  doubler  le  lambeau  cju’iis  avaient  emprunté 
au  cou  à  l’instar  de  Delpech.  Pris  au-dessous,  puis  relevé  et 
non  doublé  ,  un  large  lambeau  Irapézo'ide  fixé  par  la  suture 
au  contour  de  la  perte  de  substance,  a  permis  à  M.  Voisin  (3), 
de  Limoges  ,  de  reconstruire  de  toutes  pièces  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  le  menton  d’un  malade. 

J^es  avantages  de  la  méthode  des  décollements,  que 
M.  Roland  (4)  de  Toulouse  a  mise  une  fois  en  pratique  avec 
succès,  que  M.  Blandin  (5)  a  aussi  tentée ,  que  j’ai  mobmême 
mise  à  l’épreuve,  en  1830  (6),  à  l’hôpital  Saint- An¬ 
toine  ,  à  la  Pitié  en  1831  après  l’ablation  de  l’os  maxillaire 
inférieur ,  et  depuis  lors  sur  quatre  ou  cinq  malades  à  la 
Charité,  n’en  sont  pas  moins  incontestables.  Les  deux  essais 
infructueux  de  Delpech  (7)  prouvent  que  la  méthode  indienne 
ne  vient  qu’en  seconde  ligne ,  et  alors  seulement  que  la  dé¬ 
perdition  de  substance  est  trop  profonde  ou  trop  étendue 
pour  que  l’extension  des  tissus  puisse  y  remédier.  Les  procé¬ 
dés  de  Celse  (8)  et  de  Franco  (9)  ne  sont,  en  réalité,  qu’une 
simple  variété  de  cette  méthode  ,  variélé  bonne  à  invoquer 
seulement  comme  accessoire  dans  certains  cas  particuliers. 
Quant  à  la  méthode  italienne,  elle  ne  convient  pas  plus  au- 


(1)  Ihill.  de  Fèntssac,  t.XV,  p.  Journ.  des  pvogrèÿ,  t.  XIY,  p.  24G. 

(2)  Gaz.  méd.  de  Paris ,  1831,  ii®  2. 

(3)  lùid,  183G,  p.  3G6. 

pi)  Serre,  7Je  la  réan.  imuiéd.,  p.  514. 

(5)  Thèse  de  concours,  p.  15t. 

(G)  Iloinand,  Thèse,  p.  24. 

(7)  Ciin.chir.  de  MonlpclUer,  t,  {. 

(S)  Inb.  VII,  cap.  3,  .sect.  4. 

('Jj  Truité  des  hernieS;  loGi,  p.  4G2,  cli.  122. 
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jourd’hiii  à  la  restauration  des  lèvres  qu’à  la  rhinoplastie. 
L’article  suivant  nous  mettra  mieux  à  même  encore  d’ap¬ 
précier  la  valeur  de  ces  remarques. 

APiTICLE  III.  —  Chêiloplastie  pafx  ourlet  te  la  membfxAise 

MUQUEUSE. 

A  la  suite  de  dartres  ,  de  brûlures  ,  d’ulcérations  ,  etc. , 
l’orifice  antérieur  de  la  bouche  se  rétrécit  et  se  durcit  quel¬ 
quefois  au  point  de  défigurer  le  malade  et  de  gêner  les 
fonctions  des  lèvres. 

§1.  En  vue  d’un  pareil  mal,  la  première  ressource  qui  se 
présente  à  l’esprit  est  la  dilatation  mécanique.  Malheu»- 
reusement  ce  moyen  ne  réussit  que  momentanément ,  et  n’a 
guère  procuré  de  guérisons  permanentes. 

§  IL  Après  la  dilatation  vient  l'incision  des  commissures  la¬ 
biales  ,  qu’on  doit  avoir  soin  de  prolonger  un  peu  au-delà 
de  ce  qu’il  importe  d’obtenir,  attendu  qu’en  se  cicatrisant  la 
plaie  ne  manque  pas  de  se  rétrécir  plus  qu’on  ne  désire.  S’il 
était  facile  de  faire  cicatriser  isolément  les  deux  bords  de  la 
solution  de  continuité,  cette  première  opération  atteindrait  on 
ne  peut  mieux  le  but  qu’on  se 'propose;  mais  il  n’en  est  pas 
ainsi.  Malgré  les  linges  enduits  de  cérat,les  feuilles  de  plomb, 
malgré  les  petits  crochets  avec  lesquels  on  exerce  sur  les 
angles  de  la  plaie  des  tractions  continuelles,  elle  n’en  finit  pas 
moins,  le  plus  souvent ,  par  s’agglutiner  et  par  remettre  les 
choses  dans  l’état  où  elles  étaient  auparavant,  si  même  la 
difformité  ne  termine  pas  par  s’en  trouver  aggravée. 

§  III.  Quelques  praticiens  ont  cru  triompher  plus  sûrement 
de  l’obstacle  en  traitant  la  coarctation  des  lèvres  avec  un  fil 
de  plomh.  Un  trois-quarts  enfoncé  de  la  peau  vers  la  bouche, 
à  l’endroit  où  la  commissure  devrait  exister  de  chaque  côté, 
fraie  le  chemin  du  fil  dont  l’extrémité  buccale,  ramenée  par 
l’ouverture  naturelle,  doit  être  réunie  à  l’autre,  afin  que  le 
chirurgien  puisse  les  tordre  comme  dans  la  fistule  à  l’anus  , 
et  couper  insensiblement  les  tissus  interposés.  Moins  effrayant 
pour  les  malades,  quoique  beaucoup  plus  long  que  le  pré¬ 
cédent,  ce  procédé  n’est  guère  plus  sûr.  A  mesure  que  le  fil 
tranche  les  parties,  elles  se  réunissent  en  dehors  ,  do  sorte 
qu’au  fond  la  ligature  n’est  pas  plus  efficace  que  l’incision. 
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§  IV.  Procédé  de  M.  Serre  (1).  Aujourd’hui  cependant 
celle  difficulié  semble  ne  plus  exister.  L’incision  étant  faite, 
]\î.  Serre  met  en  contact  le  bord  muqueux  avec  le  bord 
cutané  de  chaque  lèvre,  au  moyen  de  la  suture,  et  s’oppose 
ainsi  à  toute  agglutination  nouvelle.  Opérant  ainsi  chez  une 
jeune  fille,  j’ai  obtenu  un  succès  analogue  à  celui  du  pro¬ 
fesseur  de  Montpellier. 

§  y.  Ourlet.  Songeant  à  ces  obstacles,  à  l’insuffisance  des 
moyens  connus,  M.  Dieffenbach  (*2j  a  pensé  qu’-en  excisant  une 
partie  de  l’épaisseur  de  chaque  angle  labial ,  dans  l’étendue 
d’un  pouce,  par  exemple,  en  laissant  tout-à-fait  intacte  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  on  arriverait  probablement  à  une  réussite 
complète.  Les  faits  ont  justifié  sa  théorie,  et  déjà  il  compte 
plusieurs  succès  qui  ne  laissent  rien  à  désirer.  Son  procédé  , 
plus  facile  à  comprendre  qu’à  exécuter,  est  cependant  à  la 
portée  de  tout  le  monde.  Le  chirurgien  introduit  l’extrémité 
d’un  doigt  dans  la  bouche  du  malade  pour  soutenir  et  pro¬ 
téger  la  couche  organique  qu’il  a  l’intention  de  conserver. 
Do  l’autre  main,  il  porte  une  lame  de  ciseaux  sur  le  bord  de 
l’ouverture  coarctée,  un  peu  au-dessus  do  la  commissure,  et 
l’enfonce,  avec  précaution ,  d’avant  en  arrière,  entre  la  mem¬ 
brane  muqueuse  et  les  autres  tissus,  jusqu’au  niveau  du 
point  où  il  veut  placer  l’angle  correspondant  des  lèvres  ; 
ayant  coupé  d’un  seul  trait  et  carrément,  tout  ce  qui  se  trouve 
compris  entre  les  branches  de  son  instrument,  il  fait  un  peu 
plus  bas  une  seconde  incision  parallèle  et  en  tout  semblable 
à  la  première,  en  prenant  autant  de  tissus  sur  la  lèvre  infé¬ 
rieure  qu’il  en  a  pris  sur  celle  d’en  haut  ;  réunissant  ensuite 
les  deux  plaies  par  une  petite  section  en  demi-lune,  à  leur 
extrémité  postérieure ,  il  isole  la  bandelette  ainsi  taillée  et 
l’excise,  toujours  sans  toucher  à  la  membrane  muqueuse 
qu’il  décolle  encore  après  coup  tout  autour  de  la  déperdi¬ 
tion  de  substance  ;  après  en  avoir  fait  autant  du  côté  op¬ 
posé  ,  il  écarte  doucement  les  mâchoires  du  malade ,  comme 
pour  allonger  la  toile  qui  forme  le  fond  de  la  plaie  ,  divise 
transversalement ,  en  deux  portions  égales ,  cette  couche 

(1)  Gaz.  méd.  de  Paris  ^  1835,  p.  317. 

(2)  Journal  des  progrès ,  t.  IX,  p.  268. 


Ct^  0[»ÉKAT10NS  complexes. 

membraneuse,  jusqu’à  trois  lignes  de  son  extrémité  génale, 
la  tire  en  dehors  ,  la  renverse  sur  la  commissure  labiale 
qu’on  vient  de  créer,  sur  le  bord  inférieur,  puis  sur  le  bord 
supérieur  de  la  division  ,  où  il  la  fixe  ainsi  qu’à  la  pellicule 
rouge  de  chaque  bord  des  lèvres ,  à  l’aide  d’un  nombre  suf¬ 
fisant  d’aiguilles  fines  et  courtes ,  ou  de  la  suture  entortil¬ 
lée  ,  soit  seule,  soit  combinée  avec  la  suture  entrecoupée. 
L’opérateur  se  sert  ici  de  la  membrane  muqueuse  comme 
d’une  bordure ,  qu’il  unit  aux  téguments  par  une  sorte 
d’ourlage ,  comme  un  cordonnier  unit  au  cuir  de  ses  souliers 
le  dernier  côté  du  ruban  qui  doit  en  couvrir  les  bords. 

§  VL  Opérant  parcelle  méthode  une  jeune  fille  qui  avait  la 
bouche  fortement  resserrée  par  suite  d’une  ancienne  dartre 
rongeante,  je  me  suis  servi  d’un  bistouri  au  lieu  de  ciseaux,  et 
il  m’a  semblé  que  la  section  des  tissus  était  ainsi  rendue  plus 
facile. 


Une  autre  modification  qui  aurait  aussi  ses  avantages  , 
serait  la  suivante  :  l’excision  des  tissus  est  opérée  ;  la  couche 
muqueuse  modérément  amincie  et  tendue  comme  une  toile  , 
reste  seule  au  fond  de  la  plaie.  Avant  de  fendre  cette  toile, 
on  passe  tous  les  fils  l’un  après  l’autre  de  la  bouche  dans  la 
plaie  ,  puis  de  la  plaie  en  dehors  à  travers  le  bord  cutané  de 
la  division,  en  commençant  par  la  rangée  inférieure,  et  finis¬ 
sant  par  la  rangée  supérieure  pour  chaque  commissure. 
Divisant  ensuite  la  membrane  entre  les  deux  lignes  de  fils  , 
le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  saisir  les  bouts  de  ceux-ci  et  les 


nouer  pour  compléter  l’opération.  J’ai  trouvé  que  de  cette  ma¬ 
nière  il  était  possible  de  donner  à  la  suture  une  grande  ré¬ 


gularité,  tout  en  rendant  l’opération  sensiblement  plus  facile. 

^  VIL  M.  Campbell  (1),  qui  a  répété  l’opération  de  M.  l)ief- 
fcnbach  avec  succès ,  s’est  aussi  servi  du  bistouri  à  la  place 
de  ciseaux  ;  mais  les  ciseaux  ont  été  préférés  chez  la  demoi¬ 
selle  que  M.  Mutter  (2)  a  récemment  opérée  avec  un  succès 
complet  en  Amérique. 

Si  la  couche  muqueuse,  qu’il  est  inutile  de  trop  amincir 


(1)  Gaz.  méd.  de  Paria,  1833,  p.  153. 

(2)  Cuaea  vf  aidoplaalic,  etc.  Philad.,  1838. 
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est  bien  tendue  et  bien  ourlée  sur  les  bords  saignants  de  cette 
plaie,  elle  s’y  colle  avec  la  plus  grande  facilité,  et  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  jours.  La  portion  artificielle  des  lèvres  étant 
amenée  de  suite  au  même  état  d’organisation  que  la  portion 
naturelle,  leur  agglutination  n’est  guère  plus  à  craindre  sur 
les  côtés  que  vers  le  milieu. 

Kien  n’est  plus  ingénieux  que  ce  procédé  ,  et  tout  porte  à 
croire  qu’il  sera  généralement  adopté.  Applicable  à  toutes  les 
nuances ,  h  tous  les  degrés  de  la  maladie,  qu’elle  soit  acquise 
ou  congénitale,  à  tous  les  âges,  il  n’a  contre  Inique  d’être 
d’une  exécution  délicate.  On  devra  donc  l’essayer  toutes  les 
fois  que  la  coarctation  ne  sera  point  entourée  d’une  altération 
trop  profonde  de  la  couche  interne  des  lèvres. 

CHAPITRE  Vm.  —  Gé  ^OPLASTIE. 

Les  joues  sont  également  de  nature  à  pouvoir  être  plus  ou 
moins  complètement  reconstruites.  Leur  déperdition  de  sub¬ 
stance  comprend  presque  toujours  en  même  temps  une  partie 
des  lèvres,  et  rend  la  figure  vraiment  hideuse:  Aussi  n’y  a- 
t-il  sorte  d’efforts  qu’on  n’ait  tentés  pour  la  luire  disparaître 
depuis  une  vingtaine  d’années.  Delpech  et  M.  Lallemand  (Ij 
semblent  être  les  premiers  qui  s’en  soient  occupés  parmi  les 
modernes. 

AP\.TîCLE  h'-'.  —  Méthode  indien^ie. 

Une  jeune  fille ,  âgée  de  dix  ans ,  avait  au  bas  de  la  joue 
gauche  une  plaie,  suite  de  gangrène,  irrégulièrement  circu¬ 
laire,  large  de  deux  pouces  en  tout  sens ,  comprenant  à  peu 
près  un  demi-pouce  de  la  lèvre  inférieure,  et  quelques  lignes 
seulement  de  la  lèvre  supérieure.  Pour  combler  ce  vide , 
M.  Lallemand  commença  par  en  aviver  toute  la  circonférence 
en  lui  donnant  la  forme  d’une  ellipse  un  peu  plus  courbe 
par  en  haut  que  par  en  bas  ,  et  dont  l’extrémité  externe  du 
grand  diamètre  allait  tomber  entre  le  masséter  et  le  muscle 
triangulaire  des  lèvres ,  tandis  que  l’autre  venait  se  rendre 
au-dessus  et  en  dehors  de  la  houpe  du  menton.  Il  alla  tailler 
ensuite,  sur  le  côté  du  cou ,  au-dessous  de  l’angle  maxillaire 

(1)  Aïchiv.  (jên.  de  méd.,  t.  IV,  p.  2i2. 
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et  au-devant  du  muscle  sterno-mastoïdien ,  un  lambeau  de 
même  forme,  mais  d’un  bon  tiers  plus  large.  Ce  lambeau, 
oblique  de  haut  en  bas ,  et  d’arrière  en  avant ,  ne  tenant  plus  '~[ 
aux  parties  vivantes  que  par  une  espèce  de  racine  large  d’en¬ 
viron  un  pouce ,  dont  le  bord  supérieur  faisait  d’ailleurs 
partie  de  la  plaie ,  fut  conduit  peu  à  peu  et  sans  torsion  par 
un  mouvement  de  totalité  de  bas  en  haut,  dans  cette  der¬ 
nière  ,  où  l'opérateur  le  fixa  par  différents  points  de  suture 
entrecoupée,  des  bandelettes  emplastiques,  des  gâteaux  de 
charpie  et  quelques  tours  de  bande.  La  forme  elliptique  fut 
préférée  dans  le  but  de  faciliter  la  réunion  de  la  plaie  du  cou, 
et  la  torsion  évitée  parce  que  le  chirurgien  craignait  quelle 
ne  déterminât  la  gangrène  des  parties  empruntées  comme 
l’avait  éprouvé  Delpech. 

L’opération  de  M.  Lallemand  ne  réussit  qu’après  divers 
accidents.  La  plaie  se  déchira  plusieurs  fois ,  par  suite  des 
cris,  de  l’indocilité  de  l’enfant,  et  plus  encore  peut-être  de  la 
présence  d’une  dent  canine  déviée  en  dehors  et  qu’il  fallut 
arracher.  La  guérison  a  néanmoins  fini  par  se  compléter. 

Depuis  lors ,  Dupuytren  (1)  a  fait  une  tentative  du  même 
genre  et  dans  un  cas  beaucoup  plus  compliqué.  Son  opéra¬ 
tion  se  rapporte  tout  à  la  fois  à  la  chéiloplastie  et  à  la  géno- 
plasiie.  Le  malade  était  un  enfant  âgé  de  neuf  ans  ,  qui ,  par 
suite  de  gangrène,  avait  perdu  la  moitié  gauche  de  la  lèvre 
inférieure,  ainsi  que  de  la  joue  correspondante,  au-des¬ 
sous  de  la  commissure  labiale  et  jusqu’à  trois  lignes  du 
muscle  masséter.  Le  lambeau  fut  pris  au-devant  du  muscle 
sterno-mastoïdien  ,  tordu  sur  lui-même  ,  et  fixé  aux  bords 
rafraîchis  de  la  plaie  par  cinq  points  de  suture.  L’aiguille 
antérieure  d’abord,  puis  celle  qui  lui  faisait  suite  par  en  bas, 
ont  coupé  les  tissus  et  se  sont  détachées.  Son  bord  inférieur 
seul  s’est  gangrené,  a  suppuré.  Une  échancrure  longue  d’un 
pouce,  ayant  sa  base  au  bord  libre  de  la  lèvre,  en  est  résul¬ 
tée.  Partout  ailleurs  la  réunion  a  eu  lieu.  Pour  faire  dispa¬ 
raître  ce  nouveau  vide  ,  Dupuytren  l’a  traité  comme  un  bec- 
de-lièvre  simple  ;  mais  la  langue,  qui  avait  dès  long-temps 
contracté  des  adhérences  vicieuses  de  ce  côté ,  s’est  opposée 

(1)  Journ.  hebdomad. ,  l.  V,  p.  110. 
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au  succùs  définitif  d’une  a(T{][lutination  qui  semblait  d’abord 
devoir  réussir  parfaitement.  Le  fait  n’cn  prouve  pas  moins 
que  la  torsion,  tant  redoutée  par  M.  Lallemand,  n’entraîne 
pas  de  nécessité  la  mortification  du  lambeau  qui  l’a  subie,  et 
(ju  à  la  rigueur  on  pourrait  très  bien  aller  chercher  au  cou 
les  téguments  dont  on  a  besoin  pour  combler  les  plaies  avec 
[lerle  de  substances  de  la  face. 


ARTICLE  IL  —  Méthode  française. 


Procédé  de  J .Roux^Dmsuncàs  semblable  a  celui 
de  M.  Lallemand*,  M.  N.  Koux  (1)  s’y  est  pris  d’une  autre 
manière.  Le  cancer,  qui  avait  détruit  la  joue  gauche  en  empié¬ 
tant  sur  les  lèvres ,  représentait  dans  ce  point  un  ulcère 
large  de  deux  pouces  de  haut  en  bas ,  et  d’un  pouce  et  demi 
transversalement.  A  l’aide  de  deux  incisions  en  demi -lune  , 
qui,  après  être  parties  des  lèvres,  se  réunirent  au-devant  du 
muscle  masséter,  le  chirurgien  opéra  l’excision  du  carcinome, 
et  obtint  à  la  place  une  plaie  fraîche,  elliptique,  un  peu  plus 
large  que  haute  afin  de  pouvoir  en  rapprocher  les  bords.  II 
disséqua  toute  la  lèvre  inférieure  jusqu’auprès  des  masséters 
et  au-dessous  du  menton.  Les  côtés  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  furent  dès  lors  facilement  affrontés.  La  suture  entor¬ 


tillée ,  les  bandelettes  agglutinatives ,  le  bandage  contentif, 
appliqués  comme  de  coutume ,  prévinrent  tout  déplacement 
consécutif,  et  la  guérison  eut  lieu  en  très  peu  de  temps. 

§  IL  Procédé  de  Gensoul.  Une  femme ,  âgée  d’environ 
cinquante  ans,  avait  eu  la  joue  gauche  gangrenée  à  fâge  de 
neuf  ans.  Admise  à  l’hôpital  de  Lyon  au  mois  de  juin  1829  , 
elle  offrait ,  au  côté  gauche  de  la  bouche  ,  une  énorme  perte 
do  substance  ,  qui  laissait  à  découvert  une  grande  partie  des 
deux  mâchoires  ,  les  deux  dents  incisives  latérales  ,  les  deux 
canines  et  les  trois  premières  molaires  de  ce  côté,  le  tout 
fortement  dévié  en  dehôrs.  La  circonférence  de  l’ulcère,  de¬ 
puis  long -temps  cicatrisée  ,  adhérait  aux  os  d’une  manière 
intime  ,  et  avait  produit  l’ankylose  de  la  mâclioire  inférieure. 


(I)  Jiev.  méd.,  18:28,  t.  I,  p.  30. 
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Après  l’avoir  séparée  des  os  et  avivée ,  M.  Gensoul  (1)  déta¬ 
cha  le  reste  de  la  joue ,  ainsi  que  l’extrémité  correspondante 
des  lèvres,  en  haut,  en  bas,  puis  en  arrière,  des  tissus  sous- 
jacents  jusqu’au  cou  d’une  part ,  et  sur  le  masséter  de  l’au¬ 
tre.  Obligé  de  recourir  à  la  gouge  et  au  maillet  pour  enlever 
la  partie  saillante  de  la  mâchoire  proéminente  ,  ainsi  que  les 
dents  qui  s’y  trouvaient  implantées,  il  put  ensuite  rapprocher 
les  deux  bords  de  la  plaie  et  en  pratiquer  la  suture.  Une  pe¬ 
tite  fistule  salivaire ,  à  peine  visible ,  est  tout  ce  qui  est 
resté  à  cette  femme  d’une  aussi  vaste  désorganisation. 

§  ÎII.  Procédé  de  Ph.  Roux.  Voici  un  fait  dont  j’ai  été 
témoin,  et  qui,  tout  en  se  confondant  avec  les  précédents,  en 
diffère  pourtant  sous  quelques  points  de  vue.  Une  jeune  fille 
d’une  vingtaine  d’années,  douée  d’un  courage  à  toute  épreuve 
et  d’une  rare  docilité,  avait  eu  ,  deux  ans  auparavant ,  l’aile 
du  nez,  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  joue 
située  au-dessus  de  la  ligne  horizontale  de  la  bouche ,  dé¬ 
truites  par  la  gangrène.  Une  portion  de  l’os  maxillaire  ayant 
aussi  été  nécrosée  ,  il  en  résultait  une  communication  de  la 
plaie  avec  les  fosses  nasales  ainsi  qu’avec  le  sinus  maxillaire, 
et  la  langue  sortait  continuellement  de  la  bouche.  Entrée  à 
la  Charité  dans  l’été  de  1826  ,  M.  Roux  céda  à  ses  instantes 
prières  et  entreprit  de  la  guérir.  Pour  y  parvenir  il  a  prati¬ 
qué  sept  opérations  différentes ,  ce  qui  a  duré  une  année 
entière.  Une  première  tentative  lui  permit  d’isoler  le  côté 
gauche  de  la  lèvre  inférieure  ,  de  le  déplacer  en  le  portant 
en  haut ,  et  de  s’en  servir  pour  refaire  la  portion  détruite  de 
la  lèvre  supérieure.  Tout,  dans  cet  essai,  réussit  au  gré  de 
l’opérateur.  L’ouverture  buccale  se  trouva  dès  lors  complète¬ 
ment  séparée  de  la  plaie,  réduite  elle-même  à  un  large  ulcère 
de  forme  arrondie,  mais  que  M.  Roux  voulut  en  vain  fermer 
en  avivant  ses  bords  et  en  cherchant  à  les  rapprocher  au 
moyen  de  la  suture.  Un  lambeau  détaché  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  lèvre  par  dédoublement,  puis  renversé  en  dehors, 
no  réussit  pas  mieux.  Il  en  fut  de  même  d’une  tentative  au 
moyen  des  téguments  de  la  paume  de  la  main.  On  prit  le  parti 


(!,'  Journal  des  hôiiit.  de  Ljon,  l.  L‘',  p.  10. 
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(Ventraîner  en  haut  et  en  dehors  ,  pour  le  réunir  à  l’aile  du 
nez  et  à  la  moitié  correspondante  de  la  plaie  ,  le  lambeau  que 
la  levre  supérieure  avait  d’abord  emprunté  à  la  lèvre  d’en 
bas.  Une  fente  triangulaire,  en  forme  de  bec-de-lièvre,  assez 
large,  à  la  commissure  gauche  de  la  bouche,  fut  la  suite  de  ce 
nouveau  déplacement.  Le  chirurgien  ne  balança  pas  à  en  ra¬ 
fraîchir  les  bords  un  peu  plus  lard,  les  affronta  dès  lors  faci¬ 
lement  ,  en  opéra  la  suture  ,  et  ce  fut  le  moins  pénible  de  tous 
ses  efforts.  Il  n’est  resté  à  cette  malade  d’autres  traces  de 
son  ancienne  difformité  qu’une  certaine  étroitesse  delà  bou¬ 
che,  et  sur  la  joue  quelques  stigmates,  comme  à  la  suite  d’une 
brûlure. 

^  Presque  toutes  les  tentatives  de  génoplastie 

qui  ont  eu  beu  depuis  1831  ont  été  faites  d’après  les  règles  de 
1  anaplastie  française  ou  par  décollement  ;  un  malade  opéré 
ainsi  par  M.  Serre  (1)  a  complètement  guéri.  M.  Dieffenbach, 
qui  joint  souventles  incisions  à  distance  de  Thévenin  aux  dé¬ 
collements  de  Franco,  parle  aussi  de  plusieurs  succès  obtenus 
de  la  même  manière ,  et  je  pourrais  ajouter  maintenant  à 
ceux  que  la  science  possède  ,  trois  nouveaux  cas  tirés  de  ma 
pratique. 

Toutes  les  manières  de  pratiquer  la  génoplastie  ayant  été 
imaginées  pour  autant  de  cas  particuliers  et  dissemblables, 
il  serait  d’ailleurs  superflu  de  les  comparer  pour  en  faire  res¬ 
sortir  les  différences.  C’est  au  chirurgien  habile  à  voir  celle 
qui  convient  le  mieux  au  cas  qu’il  a  sous  les  yeux.  Il  en  est  à 
peu  près  de  même  de  la  chéiloplastie.  En  conséquence ,  je 
crois  devoir  en  abandonner  le  jugement  à  la  sagacité  du  lec¬ 
teur.  Franco  l’avait  déjà  senti  d’ailleurs ,  et  son  observation 
démontre  sans  réplique  qu’il  comprenait  presque  aussi  bien 
la  chéiloplastie  et  surtout  la  génoplastie  que  les  opérateurs 
modernes.  ((  Vu  Jacques  Janot,  dit-il,  eust  une  défluxion 
qui  lui  descendit  en  la  joue  ,  et  tomba  ladite  joue  ou  la  plus 
grande  partie  d’icelle  ,  et  pareillement  des  mandibules  dont  il 
perdit  plusieurs  dents  ,  et  demeura  un  pertuis  par  lequel  un 
œufd’oye  eust  pu  passer....  Pour  venir  à  la  cure  je  prias  un 
petit  rasoir,  et  coppay  le  bord  ou  cuir  tout  à  Tenviron.  Après 

(1)  Compte  rendu  de  la  clin,  de  Montpellier,  etc.,  1837. 
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je  fendoys  I<i  peau  contre  l’oreille  et  vers  l’œil ,  et  vers  la 
mandibule  inférieure  ;  puis  je  coppay  au-dedans  en  long  et 
à  travers  pour  allonger  les  labis ,  me  gardant  toutefois  de 
venir  jusques  au  dehors  ,  car  il  ne  fallait  pas  copper  le  cuir. 
J’appliquay  incontinent  sept  aiguilles  enfilées,  desquelles,  au 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  en  tombèrent  trois,  dont  il 
fallut  en  remettre  d’autres.  Bref,  il  fut  guéry  dedans  qua¬ 
torze  jours.  »  Mais  il  faut  lire  dans  l’auteur  même  la  narra¬ 
tion  naïve  de  cette  longue  histoire ,  et  se  souvenir  que  le 
décollement  des  parties  est  moins  facile  ,  procure  beaucoup 
moins  d’allongement  aux  joues  qu’à  la  lèvre  inférieure.  Du 
reste  ,  je  ne  pense  pas  que  la  méthode  italienne  tentée  une 
fois  ,  comme  on  Fa  vu  ,  par  M.  Roux  ,  convienne  mieux  à  la 
géüoplastie  qu’à  la  chéiloplastie.  C’est  à  la  méthode  indienne 
qu’il  faudrait  s’adresser  s’il  était  réellement  impossible  de 
s’en  tenir  à  la  méthode  française. 

CHAPITRE  IX.  --  StAPHYLOPLASTIE  (A^APLASTIE  DE  LA 
LUETTE  ET  BU  VOILE  DU  PALAIS.  ) 

Depuis  que  la  staphyloraphie  est  connue,  les  chirurgiens 
ont  été  à  même  de  constater  que  Fanaplaslie  du  voile  du 
palais  pourrait  avoir  aussi  ses  avantages.  M.  Roux  et  M.  Diel^ 
fenbach  (  1  ) ,  qui  paraissent  avoir  pratiqué  le  plus  souvent  la 
staphyloraphie,  ont  eu  recours  aussi  à  la  staphyloplastie  : 
l'un  en  se  conformant  aux  règles  de  la  méthode  anaplastique 
de  Chopart,  l’autre  en  suivant  les  principes  de  Celse  ou  de 
Tfiévenin.  Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  fente  primitive  , 
et  les  avoir  réunis  par  la  suture  ,  M.  Dieffenbach  pratique 
en  effet ,  de  chaque  côté  ,  une  longue  incision  pour  relâcher 
les  tissus.  M.  Roux,  procédant  d’abord  de  la  même  façon , 
coupe  ensuite  transversalement  chaque  moitié  du  voile  du 
palais  près  de  la  voûte  osseuse.  II  est  dès  lors  facile  d’en¬ 
traîner  l’un  vers  l’autre,  quel  qu’en  soit  le  degré  d’écarte¬ 
ment  ,  les  deux  côtés  de  ce  voile. 

Jœs  deux  procédés  dont  il  s’agit  méritent  d’être  conservés 
dans  la  pratique.  Celui  de  M.  Dieffenbach  (2)  suffit  quand  il 

(1)  Bnlleiin  de  Férasme,  t.  X,  p.  261;  t.  XVj  p.  61. 

(2)  Arcli.  (jén.  de  méd.,  t.  XYIII,  p.  43G. 
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importe  siinploment  de  se  mettre  en  garde  contre  les  tiraille¬ 
ments  de  la  suture.  Un  jeune  homme  que  j’ai  traité  de  cette 
manière  s  en  est  très  bien  trouvé.  Si  l’écartement  de  la  fente 
est  considérable ,  le  procédé  de  M.  Roux  doit  être  préféré. 

L  anaplastie  indienne  elle-même  a  été  proposée  pour  re- 
médiei  aux  déperditions  de  substance  du  voile  du  palais. 
Dans  un  cas  de  ce  genre  ,  un  chirurgien  de  Nancy ,  M.  Bon- 
fils  (1),  disséqua  sur  la  moitié  postérieure  du  plafond  de  la 
bouche  un  lambeau  qu  il  détacha  d’avant  en  arrière,  et^qu’il 
alla  fixer  ensuite  par  des  points  de  suture  dans  l’échancrure 
pharyngienne.  Cette  opération  ne  réussit  que  très  incomplè¬ 
tement  ,  et  je  crois  qu’elle  ne  mérité  pas  d’être  répétée,  non 
que  l’hémorrhagie,  qui  semble  effrayer  M.  Burdin  (2) ,  ou  la 
nécrose  dont  parle  M.  Jacquemin  (3) ,  soient  réellement  à 
craindre ,  mais  à  cause  de  la  gangrène  ou  de  la  rétraction 
à  peu  près  inévitable  du  lambeau.  J’aurai  d’ailleurs  à  revenir 
sur  la  valeur  de  lastaphyloplastie  en  traitant  de  lastaphylo- 
raphie  elle-même. 


CHAPITRE  X.  —  Palatoplasïie  (anaplastie  de  la  voûte 


PALATINE 


L’anaplaslie  du  palais  est  une  opération  fréquemment  indi¬ 
quée  ;  trois  circonstances  différentes  peuvent  la  réclamer.  Les 
chirurgiens  ont  remarqué  que  la  staphyloraphie  laisse  souvent 
vers  la  racine  du  voile  du  palais  un  trou  difficile  à  fermer. 
On  sait,  d’un  autre  côté ,  que  la  perforation  de  la  voûte  pa¬ 
latine  peut  être  congénitale;  il  n’est  pas  rare  enfin  de  voir 
des  trous  s’établir  dans  le  palais  par  suite  d’accidents  ou  de 
blessures.  Or,  s’il  est  vrai  qu’à  l’aide  d’obturateurs  bien  faits, 
comme  ceux  qu’a  imaginés  M.  Toirac,  on  parvienne  à  fer¬ 
mer  exactement  ces  trous ,  il  ne  l’est  pas  moins  que  leur  obli¬ 
tération  définitive  par  des  tissus  vivants  serait  encore  préfé¬ 
rable.  Il  est  en  conséquence  tout  simple  qu’on  ait  invoqué 
en  pareil  cas  les  secours  de  l’anaplastie. 

Procédé  de  Krimer.  Le  premier  exemple  de  palatoplasïie 


(1)  Tramactiom  médicales ,  t.  II,  p.  293  à  308. 

(2)  Jbid.,  p.  294. 

(3)  Jbid.,  ib. 
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qui  ait  été  publié  appartient  à  M.  Krinier  (1).  Ce  chirurgien 
fit  une  incision  à  quelques  lignes  en  dehors  d’une  fente  res¬ 
tée  dans  la  voûte  palatine  après  une  staphyloraphie.  Il  put 
ainsi  disséquer,  des  côtés  vers  le  milieu ,  deux  lambeaux 
qu’il  renversa  sur  eux-mêmes  et  réunit  ensuite  sur  la  ligne 
médiane  par  quelques  points  de  suture.  La  malade  guérit 
parfaitement.  Au  lieu  de  ces  deux  lambeaux ,  M.  Bonfils  (2) 
propose  d’en  tailler  un  seul  en  arrière,  et  de  le  ramener  en^ 
suite  dans  le  trou  dont  on  n’aviverait  que  les  deux  tiers  an¬ 
térieurs. 

MM.  Nelaton  et  Blandin  (3)  ont,  à  ce  qu’il  paraît,  modifié 
la  palatoplastie  de  M.  Krimer  en  changeant  la  forme  du 
lambeau  imaginée  par  cet  auteur;  mais  comme  ils  nel’ont  point 
appliqué  sur  l’homme  vivant,  il  n’est  guère  possible,  quant 
à  présent ,  d’apprécier  la  véritable  valeur  de  leur  procédé. 

Si  le  trou  de  la  voûte  palatine  n’est  pas  simplement  le  reste 
d’une  fissure  du  voile ,  il  ne  se  ferme  presque  jamais  spon¬ 
tanément.  On  aurait  tort  aussi  de  compter  sur  la  cautérisa¬ 
tion  en  pareil  cas  ;  le  succès  obtenu  par  M.  Henry  de  Li¬ 
sieux  (4),  ceux  qu’on  attribue  à  Dupiiytren,  à  Delpech  (5) , 
et  ceux  qui  me  sont  propres,  s’appliquent  tous  à  des  perfo¬ 
rations  du  voile  du  palais ,  et  non  à  des  trous  de  la  voûte 
palatine.  C’est  donc  à  la  palatoplastie  qu’il  faut  réellement 
recourir  dans  ce  dernier  cas. 

Procédé  de  l'auteur.  Une  circonstance  importante  à  noter 
c’est  que  la  membrane  fibro-muqueuse  du  palais  avec  sa  du¬ 
reté  ,  son  peu  de  vascularité  ,  se  prête  mal  à  la  formation  de 
larges  lambeaux,  et  que  s’il  convient  de  donner  à  ces  lam¬ 
beaux  plus  d’un  demi-pouce  de  long,  ils  se  mortifient  pres¬ 
que  inévitablement  en  tout  ou  en  partie.  L’ayant  essayée  de 
cette  façon ,  ayant  vu  que  le  lambeau  s’était  gangrené  dans 
la  moitié  de  son  étendue,  quoiqu’il  eût  une  large  base,  et  que 
je  l’eusse  emprunté  à  la  racine  du  voile  du  palais  ,  je  me  suis 
arrêté  au  procédé  suivant. 

(1)  Journal  de  Grœfe  et  f^'^dlher,  t.  X,  p.  G25. 

(2)  Transact.  méd.,  18-30,  t.  II,  p.  307. 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XI,  p.  379. 

(4)  Bulletin  de  l'yicad.  royale  de  méd.,  t.  I,  p.  291. 

(G)  Bidlet.  de  üiérapent.,  t.  XI,  p.  379. 
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Deux  rubans  de  tissu ,  longs  de  six  à  dix  lignes ,  ayant 
Informe  d’un  triangle  un  peu  allongé,  sont  taillés,  Tua 
en  avant,  l’autre  en  arrière  de  la  perforation.  Disséqués  et 
abaissés  l’un  vers  l’autre,  réunis  à  l’aide  d’un  point  de  suture 
par  leur  sommet,  ces  lambeaux  laissent  chacun  une  plaie 
dont  le  rapprochement  des  bords  resserre  peu  à  peu  la 
fistule  dans  tous  les  sens.  On  peut  d’ailleurs ,  pour  aider  au 
succès ,  pratiquer  de  temps  à  autre  une  incision  longitudi¬ 
nale  sur  les  deux  côtés  du  trou  à  fermer.  On  pourrait  en 
pratiquer  aussi  de  transversales  sur  la  racine  de  chaque  lam¬ 
beau  lorsqu’ils  sont  convenablement  revivifiés.  C’est  ainsi 
que  je  me  suis  comporté  chez  un  jeune  homme  devenu  tris¬ 
tement  célèbre  ,  et  qui,  par  suite  d’un  coup  de  pistolet ,  con¬ 
servait  un  trou  long  de  huit  lignes  et  large  de  six  dans  la 
voûte  palatine.  Ceci ,  du  reste^  devra  encore  être  rappelé  à 
l’occasion  de  la  staphyloraphie. 

CHAPITRE  XL  —  Bronciioplastie  (anaplastte  du  larynx 

ET  DE  LA  trachée]  . 

Les  plaies  de  la  région  antérieure  du  cou  ,  déjà  si  dange¬ 
reuses  par  suite  des  énormes  vaisseaux  qu’elles  peuvent  com¬ 
prendre,  le  sont  encore  par  leur  tendance  à  rester  fistuleuses 
quand  elles  atteignent  le  canal  aérifère.  Il  importe  toute¬ 
fois  d  établir  entre  elles  des  distinctions  sous  ce  double  rap¬ 
port.  Celles  de  la  trachée  ,  à  moins  que  le  conduit  soit  com¬ 
plètement  divisé  en  travers ,  se  cicatrisent  en  général  avec 
facilité.  Sur  les  cartilages  cricoïde  et  thyroïde ,  l’art  en 
triomphe  également  sans  trop  d’embarras  ;  mais  il  n’en  est 
plus  de  même  dans  l’espace  thyro- hyoïdien.  Ici  la  position  , 
les  bandages  ,  la  suture  même  ne  suffisent  pas  toujours  pour 
en  tenir  les  lèvres  convenablement  rapprochées. 

ARTICf-E  B''.  —  Anatomie.  ’ 

La  raison  de  ces  différences  se  trouve  dans  la  disposition 
anatomique  des  parties.  Au-dessous  de  la  saillie  laryngienne, 
en  effet,  la  peau  et  les  couches  sous-jacentes  ont  une  épais¬ 
seur,  jouissent  d’une  mobilité  à  peu  près  égale  partout.  La 
trachée  est  assez  souple  et  douée  d’une  vitalité  assez  grande 
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pour  que  le  travail  de  cicatrisation ,  sagement  secondé ,  en 
ferme  sans  peine  les  ouvertures.  Rien  n’empêcherait  d’en 
pratiquer  la  suture  ,  si  on  le  jugeait  à  propos  ,  et  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  n’ont  qu’une  faible  influence  sur  la  marche 
de  pareilles  lésions.  Dans  la  rainure  thyro-hyoïdienne  ,  c’est 
tout  le  contraire.  Là  les  parties  perdent  leur  parallélisme 
aussitôt  après  avoir  été  divisées.  L’angle  du  cartilage  tire  la 
lèvre  inférieure  de  la  blessure  en  avant  et  en  bas ,  pendant 
que  l’os  hyoïde  entraîne  la  supérieure  en  arrière  et  en 
haut.  La  première  olfre  une  texture  complexe.  On  y  ob¬ 
serve  à  la  fois  un  cartilage  solide ,  une  peau  très  fine ,  des 
couches  cellulo  -  fibreuses  fort  irrégulières  et  la  racine  de 
quelques  muscles.  Si ,  dans  la  seconde  ,  les  tissus  sont  plus 
homogènes  ,  l’os  hyoïde  lui  donne  une  telle  mobilité  que  les 
moyens  chirurgicaux  ont  peu^de  prise  sur  elle  quand  il  s’agit 
de  la  maintenir  en  rapport  avec  l’autre.  Le  moindre  mouve¬ 
ment  du  menton  en  dérange  d’ailleurs  aussitôt  la  coaptation. 
La  mastication  ,  la  déglutition,  soit  des  solides,  soit  des  liqui¬ 
des  ,  soit  de  la  simple  salive,  en  font  autant  à  chaque  minute. 
Si  répiglotte  reste  au-dessous,  ce  qui  est  rare  ,  les  matières 
venant  de  la  bouche  s’engagent  presque  toujours  en  partie 
dans  l’ouverture  accidentelle.  Si,  comme  il  arrive  ordinaire¬ 
ment,  cette  plaque  se  trouve  au  contraire  détachée^de  la  glotte, 
l’air,  les  mucosités  heurtant  contre  sa  face  postéro-inférieure, 
s’introduisent  encore  plus  facilement  dans  la  plaie.  Ainsi, 
d’un  côté  ,  la  langue  ,  l’épiglotte  ,  éléments  charnus  ,  vascu- 
leux ,  souples  ,  mobiles  ;  de  l’autre  ,  le  cartilage  thyroïde , 
solide,  fixe  ,  et  peu  de  vascularité  dans  les  tissus.  En  faut-il 
davantage,  en  y  joignant  les  autres  particularités  mentionnées 
tout  à  l’heure,  pour  expliquer  les  fistules  à  la  suite  des  plaies 
transversales  de  cette  partie  du  cou  ? 

L’anatomie  montre  en  outre  pourquoi  les  divisions  par  in¬ 
strument  tranchant  s’observent  plus  souvent  dans  cet  endroit 
qu’ailleurs  :  c’est  en  général  à  des  tentatives  d’assassinat 
ou  de  suicide  qu’il  faut  les  rapporter.  La  saillie  du  menton 
et  la  tête  du  larynx  y  conduisent  alors  en  quelque  sorte  for¬ 
cément  l’arme  meurtrière.  Du  reste ,  le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde  se  terminant  en  arrière  de  chaque  côté  par 
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une  corne  assez  longue  ,  il  est  rare  que  l’instrument  pénètre 
au-delà.  Les  carotides  sont  ainsi  protégées.  L’artère  thyroï¬ 
dienne  supérieure,  ou  quelques  autres  branches  de  moindre 
volume  encore,  pouvant  seules  être  atteintes,  le  blessé  survit 
presque  constamment,  et  la  fistule  a,  de  cette  manière ,  tout 
le  temps  de  s’établir. 

ARTICLE  II.  —  Indications. 

La  plupart  des  auteurs  ont  indiqué  les  dangers  des  plaies 
de  la  gorge  et  la  difficulté  d’en  guérir  les  fistules.  (3n  peut 
consulter  à  ce  sujet  Paré  (1) ,  Richter  (2) ,  Bousquet  (3) ,  les 
Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie  (4) ,  J.  Bell  (5) ,  et  le 
quatrième  volume  de  la  Clinique  de  M.  Larrey.  Seulement, 
comme,  à  l’exception  d’un  petit  nombre  d’entre  eux,  ces. 
praticiens  se  sont  bornés  à  dire  que  le  canal  aérifère  avait 
été  ouvert  sans  désigner  avec  précision  le  point  blessé,  leurs 
observations  ne  peuvent  pas  tUre  d’un  grand  secours’en  sem¬ 
blable  matière. 

Par  cela  même  que  les  plaies  de  l’espace  thyro-hyoïdien 
sont  difficiles  à  réunir  de  prime-abord  ,  les  fistules  qui  en 
sont  la  suite  doivent  être  encore  plus  difficiles  à  fermer.  Sa¬ 
batier  en  était  si  convaincu  qu’il  daigne  à  peine  leur  con¬ 
sacrer  une  page  dans  son  excellent  livre.  MM.  Roche  et 
Sanson  (6) ,  qui  n’ont  pas  cru  devoir  en  traiter  plus  longue¬ 
ment  ,  conviennent  aussi  qu’elles  sont  presque  toujours  in¬ 
curables.  C'est  à  tel  point ,  au  reste  ,  qu’à  en  juger  par  le  si¬ 
lence  des  écrivains,  elles  n’auraient  été  jusqu’ici  l’objet  d’au¬ 
cune  tentative  opératoire.  Nos  dictionnaires ,  nos  traités  les 
plus  modernes  ne  donnent  pas  plus  de  détails  à  cette  occasion 
que  les  ouvrages  des  siècles  passes  ,  et  il  n’est  aucun  recueil 
scientifique  qui  en  fasse  particulièrement  mention.  La  cause 
d’un  pareil  oubli  ne  peut ,  à  mon  avis ,  s’expliquer  que 

(1)  Liv.  X,  ch.  .30,  p.  292. 

(2)  JUblioihèque  du  JVord^  t.  I,  p.  1G7. 

(-3)  Thèses  de  Paris,  1775. 

(•'<)  Tom.  IV,  p.  429. 

(5)  'J'r ailé  des  Pluies,  traduction  d’Eslor,  p.  474. 

(0)  PAém.  depnthol.,  t.  V,  p.  280. 
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de  trois  manières.  Trouvant  qu  il  suffit  d’aviver  les  fistules 
thyro-hyoïdiennes  pour  en  agglutiner  les  bords  au  moyen  de 
la  suture  ou  des  bandages,  les  chirurgiens  en  auraient -ils 
supposé  la  médication  trop  simple  ou  trop  facile  pour  songer 
à  s’en  occuper  d’une  manière  spéciale  ?  Les  assertions  de  Sa¬ 
batier,  elles  faits  que  je  vais  rapporter,  prouvent  qu’une 
telle  version  n’est  pas  admissible. 

N’est-il  pas  permis  de  penser,  au  contraire,  qu’ayant  échoué 
dans  leurs  essais  ,  les  praticiens  auront  jugé  inutile  d’en  in¬ 
struire  le  public?  Comme  elles  ne  compromettent  pas  l’exis¬ 
tence  ,  et  qu’elles  peuvent  être  couvertes  par  la  cravate  ou 
complètement  fermées  par  un  bouchon  de  linge  ,  de  char¬ 
pie  ,  etc. ,  n’est-il  pas  plus  probable  encore  que  les  malades, 
se  résignant  en  général  à  garder  indéfiniment  leur  fistule,  ont 
dû  enlever  ainsi  à  l’art  les  occasions  de  s’en  occuper?  L’ave¬ 
nir  nous  apprendra  si  ce  n’est  pas  ,  comme  je  le  présume  ,  à 
ces  deux  derniers  motifs  qu’il  faut  surtout  s’en  prendre. 
Quelle  qu’en  soit  la  raison  au  surplus,  il  me  suffit  en  ce  mo¬ 
ment  de  constater  la  difficulté  de  guérir  quelques  unes  de  ces 
fistules  par  les  méthodes  actuellement  connues. 

ARTICLE  II.  —  Manuel  opératoire. 

Si  tous  les  genres  d’anaplastie  peuvent  être  appliqués  aux 
fistules  du  larynx ,  on  ne  leur  a  cependant  opposé  jusqu’ici 
que  la  méthode  française  ou  la  méthode  indienne. 

§  fer^  Procédé  de  Vauteur.  L’un  des  malades  dont  j’ai 
guéri  la  fistule  avait  déjà  été  opéré  sans  succès  dans  un  grand 
liüpital  ;  M.  P.  Denis ,  ancien  lauréat  de  l’école  de  Paris,  crai¬ 
gnant  de  ne  pas  être  assez  bien  secondé  dans  l’établissement 
dont  il  est  chargé  en  province,  m’adressa  l’autre  au  mois  de 
décembre  1832.  Prouvant  à  elle  seule  que  leur  affection 
n’était  pas  facile  à  guérir,  j’invoque  cette  circonstance  pour 
me  justifier  d’y  avoir  appliqué  une  nouvelle  méthode  plas¬ 
tique.  Cette  méthode  consiste  essentiellement  dans  la  con¬ 
struction  d’un  7^epli  ou  d’un  bouchon  de  tissus  sains ,  qu’on 
introduit  et  qu’on  maintient  dans  la  fistule.  En  voici  le 
manuel. 

Premier  temps.  Le  sujet ,  couché  sur  le  dos  comme  pour 
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la  bronchotornio ,  est  sagement  contenu  par  des  aides.  Le 
chirurgien  ,  placé  à  droite  ,  taille  sur  le  devant  du  larynx  , 
au-dessous  de  l’ulcère,  à  l’aide  d’un  bistouri  droit  ou  con¬ 
vexe  ,  un  lambeau  de  téguments  large  d’un  pouce  et  long  de 
deux ,  plus  ou  moins  ,  suivant  la  largeur  ou  la  profondeur 
de  l’ouverture  à  fermer,  coupe  ce  lambeau  en  écusson  ou 
carrément  par  en  bas,  lui  donne  un  peu  moins  de  largeur 
en  haut  qu’inférieurement ,  le  dissèque  et  le  relève  de  l’ex¬ 
trémité  libre  vers  la  racine,  en  renversant  avec  lui  autant  de 
tissu  cellulaire  que  possible ,  sans  dénuder  le  cartilage ,  et 
s’arrête  dès  lors  pour  procéder  au  second  temps  de  l’opé¬ 
ration. 

Deuxième  temps.  Ce  deuxième  temps  comprend  l’avive¬ 
ment  de  la  fistule.  Fatiguant  le  malade  par  la  toux  qu’il 
suscite  ou  les  mouvements  répétés  de  déglutition  qu’il  déter¬ 
mine  ,  il  exige  des  précautions  et  quelque  patience.  Au  lieu 
de  l’effectuer  en  dédolant,  comme  il  semble  plus  commode 
de  le  faire ,  j’ai  cru  remarquer  qu’il  valait  mieux  enfoncer 
d’abord  la  pointe  du  bistouri  en  dehors  sur  un  point  du  cer¬ 
cle  à  rafraîchir,  afin  d’en  parcourir  ensuite  toute  la  circonfé¬ 
rence,  avant  d’interrompre  nulle  part  la  continuité  de  la  pel¬ 
licule  qu’on  veut  en  détacher.  On  excise  ainsi  une  bandelette 
annulaire  de  tissus,  que  la  pince  soutient  successivement  jus¬ 
qu’à  la  fin  par  ses  différents  points ,  à  mesure  que  l’instru¬ 
ment  la  sépare  d’avant  en  arrière.  Son  bord  profond  ne  de¬ 
vant  être  détaché  qu’en  dernier  lieu ,  le  sang  s’échappe  du 
côté  de  la  peau.  Ne  pénétrant  point  ou  ne  pénétrant  du 
moins  qu’en  très  petite  partie  dans  la  cavité  laryngo-pha- 
ryngienne ,  ce  fluide  ne  fait  plus  naître  chez  le  malade  un 
aussi  vif  besoin  de  tousser,  et  n’expose  à  aucun  risque  de 
suffocation.  Il  est  d’ailleurs  bon  de  s’y  prendre  de  telle  sorte 
que  la  plaie  se  trouve  un  peu  plus  large  en  avant  qu’en  ar¬ 
rière  ,  et  quelle  offre  jusqu’à  un  certain  point  la  forme  d’un 
cône  ou  d’un  entonnoir. 

Troisième  temps.  Après  une  minute  ou  deux  accordées  au 
malade  pour  se  reposer ,  et  nécessaires  aussi  pour  que  le 
suintement  de  la  surface  saignante  se  suspende,  on  passe  au 
troisième  temps  ,  c’est-à-dire  au  placement  du  lambeau. 
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Cette  partie  de  la  méthode  présente  deux  nuances  assez 
tranchées. 

Premier  procédé.  Si  la  fistule  a  plus  d’étendue  en  travers 
que  de  haut  en  bas ,  on  commence  par  mettre  le  lambeau  en 
double,  en  ayant  soin  cependant  de  n’en  pas  remonter  la 
pointe  tout-à-fait  aussi  haut  que  la  racine.  On  le  renverse 
dans  cet  état  sans  le  tordre.  Sa  surface  ceilulo-graisseuse 
étant  seule  libre ,  le  chirurgien  en  engage  alors  le  talon  ou 
la  partie  moyenne  dans  la  fistule.  Il  ne  reste  plus  ensuite  qu’à 
passer ,  de  gauche  à  droite ,  une  longue  aiguille  qui  traverse 
en  même  temps  les  lèvres  de  la  plaie  et  toute  l’épaisseur  du 
corps  qui  la  remplit.  Quelques  tours  de  suture  entortillée ,  un 
linge  troué  enduit  de  cérat ,  de  la  charpie ,  une  ou  deux  com¬ 
presses  et  des  cercles  de  bande  maintiennent  le  tout'.  Le 
lambeau  réclame  ici  une  certaine  attention.  Sa  pointe  étant 
libre  contre  la  face  interne  ou  cutanée  du  pédicule  s’échap¬ 
perait  facilement  en  se  déployant  en  arrière ,  si  l’aiguille ,  mal 
fixée,  se  trouvait  entre  ses  deux  moitiés  repliées  au  lieu  de 
le  traverser  réellement. 

Cet  accident  est  arrivé  à  mon  second  malade ,  et  m’a  fait 
craindre  un  instant  d’être  obligé  de  recommencer.  On  l’évi¬ 
terait  avec  certitude  en  fixant  préalablement  ensemble  le 
sommet  et  la  racine  du  pli  tégumentaire  par  un  point  de  su¬ 
ture  simple.  Alors  l’aiguille  profonde  et  la  suture  entortillée 
ne  seraient  pas  indispensables.  Une  lanière  de  diachylon , 
placée  d’avant  en  arrière,  et  assez  longue  pour  faire  le  tour 
du  cou,  en  tiendrait  aisément  lieu. 

Deuxième  procédé.  Lorsque  la  fistule  a  son  plus  grand 
diamètre  dans  le  sens  vertical ,  ou  qu’elle  affecte  la  forme 
circulaire,  il  suffît  de  rouler  le  lambeau ,  taillé  comme  il  vient 
d’être  dit,  sur  sa  face  cutanée,  et  parallèlement  à  sa  lon¬ 
gueur,  de  manière  à  en  former  un  cylindre  ou  un  bouchon. 
L’opérateur  le  renversant  ensuite,  en  plonge  l’extrémité  libre 
dans  l’ouverture  anormale  jusqu’à  une  certaine  profondeur, 
le  fixe  comme  précédemment,  et  tâche  de  ne  laisser  aucun 
vide  entre  les  surfaces  rafraîchies. 

wSi  quelque  circonstance  l’exigeait  au  surplus,  ce  lambeau 
pourrait  tout  aussi  bien  être  pris  sur  le  coté  et  même  en  haut, 
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qu’au-devant  du  cartilage  thyroïde.  C’est  au  praticien  à  voir 
dans  quel  sens  les  tissus  sont  le  mieux  disposés  à  cet  effet. 
Il  importe  seulement  do  lui  donner  moitié  plus  de  longueur 
et  de  largeur  que  les  dimensions  de  l’ouverture  à  fermer  ne 
sembleraient  le  demander  à  la  première  vue,  attendu  que  sa 
rétraction  naturelle  en  diminue  considérablement  le  volume 
une  fois  qu’il  est  en  place. 

Quant  a  la  plaie  qui  résulte  de  sa  divSsection,  on  pourrait 
la  réunir  immédiaiement  au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de 
suture  entortillée  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets;  mais 
la  difficulté  d  établir  une  compression  égale  aux  environs  fait 
qu  on  court  alors  le  risque  de  voir  un  érysipèle,  ou  la  sup¬ 
puration,  envahir  la  totalité  du  cou.  La  prudence  veut  donc 
qu  on  se  borne  à  en  rapprocher  modérément  les  bords,  au 
lieu  d’en  rechercher  le  contact  parfait. 

Je  n’ai  encore  eu  que  deux  fois  l’occasion  de  mettre  cette 
méthode  en  pratique ,  il  est  vrai;  mais ,  dans  les  deux  cas,  le 
succès  a  été  complet. 

Première  observation.  L’un  des  malades,  âgé  de  vingt-huit 
ans,  d  ailleurs  bien  portant,  avait  eu  la  gorge  coupée  quatre 
mois  auparavant,  entre  l’os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde ,  et 
d’un  muscle  sterno-mastoïdien  à  l’autre.  Des  points  de  suture, 
un  bandage  et  la  position  fléchie  de  la  tête,  mis  en  pratique  sur- 
le-champ  par  M.  Denis,  médecin  de  l’hôpital  de  Commercy,ne 
procurèrent  qu’une  réunion  incomplète  de  la  plaie.  Lorsqu’il 
entra  dans  mon  service,  le  15  décembre  1832,  les  bords  de 
la  solution  de  continuité  étaient  isolément  cicatrisés  dans 
l'étendue  d’environ  six  lignes.  Sa  tête  étant  relevée,  on  fai¬ 
sait  aisément  pénétrer  l’extrémité  du  petit  doigt  dans  sa  fistule. 
Dans  cet  état,  il  pouvait  à  peine  se  faire  entendre.  En  abaissant 
le  menton  au  contraire,  il  retrouvait  la  voix  et  la  parole.  Une 
sonde  courbe,  portée  par  la  plaie,  et  rindicateiir  gauche 
introduit  profondément  dans  l’arrière-bouche  ,  me  permirent 
de  constater  que  la  division  s’ouvrait  immédiatement  au-dessus 
de  la  glotte  et  au-dessous  de  l’épiglotte.  La  déglutition  des 
liquides  causait  plus  de  toux  que  celle  des  solides.  Des  mu¬ 
cosités  s’écliappaient  en  abondance  par  la  fistule.  D’assez 
grandes  précautions  étaient  nécessaires  pour  empêcher  une 


OPEKATIOISS  C0MPLE5;:ES. 


m 

partie  des  matières  ingérées  de  s’y  engager  aussi.  Le  moindre 
contact  de  ces  corps  ou  d’un  corps  étranger  quelconque  avec 
l’intérieur  de  la  blessure  déterminait  aussitôt  une  quinte  de 
toux  assez  violente  pour  rendre  impossible  le  rapprochement 
continu  des  bords  de  cette  solution  de  continuité.  Je  l’opérai 
le  22  du  même  mois  par  le  premier  procédé  indiqué  ci-dessus. 
Le  lambeau ,  une  fois  disséqué ,  fut  mis  en  double ,  renversé 
de  bas  en  haut ,  puis  introduit  ainsi  plié  dans  la  fistule  avivée , 
et  fixé  enfin  par  une  seule  épingle.  Je  ne  levai  l’appareil  que 
le  quatrième  jour.  La  pointe  du  lambeau,  un  peu  trop  courte 
ou  mal  retenue  contre  sa  racine ,  s’étant  déployée ,  parut  être 
à  nu  dans  le  larynx.  Le  boursouflement  des  tissus  nous  fit 
même  penser  un  instant  que  la  totalité  du  pii  tégumentaire 
avait  pu  tomber  dans  la  gorge.  Une  quinte  violente  de  toux , 
survenue  l’avant-veille ,  fortifiait  encore  une  pareille  suppo¬ 
sition;  mais  la  suite  nous  a  prouvé  qu’il  n’en  était  rien.  En 
effet ,  c’est  en  se  rétractant  d’arrière  en  avant  que  ce  lambeau 
a  fini  par  boucher  la  fistule ,  et  son  pédicule  s’est  retrouvé 
d’une  manière  distincte  avant  la  cicatrisation  parfaite.  Un 
pertuis  qui  admettait  à  peine  une  tête  d’épingle  et  dont  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  de  mercure,  avec  le  fer  rouge  , 
avec  le  nitrate  d’argent ,  n’a  que  difficilement  triomphé ,  n’est 
définitivement  oblitéré  que  depuis  les  premiers  jours  de  mars 
1833.  L’étranglement  produit  par  une  longue  bandelette  em- 
plastique  ,  placée  au-dessus  pour  en  abaisser  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  a  fait  en  outre  que  la  plaie  du  lambeau  ne  s’est  cica¬ 
trisée  que  très  tard,  et  qu’un  abcès  survenu  en  dehors  s’est 
montré  plusieurs  fois  depuis,  mais  de  manière  néanmoins  à 
ne  compromettre  en  rien  le  succès  de  l’opération  première  , 
qui  est  complète  depuis  long-temps. 

Deuxième  observation.  Chez  l’autre  malade ,  la  plaie  avait 
le  même  siège  ,  et  reconnaissait  la  même  cause  que  dans  le 
cas  précédent.  Ses  dimensions  étaient  un  peu  plus  considé¬ 
rables ,  du  moins  dans  le  sens  vertical;  ses  bords  offraient 
aussi  un  peu  plus  d’épaisseur ,  et  l’épiglotte  n’était  séparée  du 
larynx  en  arrière  qu’aux  deux  tiers  environ  de  sa  largeur. 
Lorsque  le  blessé  se  fit  admettre  à  l’IIôtel-Dieu,  au  mois 
d’octobre  1831,  sa  fistule  datait  de  six  mois.  Les  journaux 
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(le  rêpoqiie  (1)  rapportent  que  Dupuytreii  (iisséqua  latérale¬ 
ment  les  lèvres  de  l’ouverture  dans  une  certaine  étendue ,  afin 
de  les  rapprocher  ensuite  ,  et  de  les  réunir  dans  cette  posi¬ 
tion  par  quelques  points  de  suture  entortillée.  Doutant  du 
succès  de  sa  tentative,  l’habile  professeur  avait,  à  ce  qu’il 
paraît  aussi  (2) ,  formé  le  projet  d’essayer  une  autre  mé¬ 
thode,  de  faire  or  un  emprunt  aux  parties  voisines ,  et  de 
boucher  la  fistule  avec  le  lambeau  détaché;  »  mais  le  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital,  et  vint  à  la  Pitié  en  janvier  1832.  Un 
lambeau  emprunté  à  la  face  antérieure  du  larynx,  disséqué, 
relevé ,  roulé  sur  son  axe ,  fut  enfoncé  dans  la  fistule  préa¬ 
lablement  rafraîchie,  et  fixé  en  place  au  moyen  d’épingles. 
Les  deux  fissures  qui  étaient  d’abord  restées  sur  les  côtés  ont 
cédé  plus  tard  à  l’action  du  cautère  actuel  et  d’un  nouveau 
point  de  suture. 

Le  malade  n’est  sorti  de  mon  service  que  long-temps  après 
le  complément  de  sa  guérison. 

§  IL  Procédés  anciens.  La  méthode  que  je  propose  n’est 
pas  la  seule  qu’on  puisse  appliquer  aux  fistules  aérifères.  Je 
sais,  comme  M.  Larrey  (3) ,  que  pour  guérir  un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  fistules ,  il  suffit  d’en  prolonger  les  angles  haut  et 
bas,  d’en  aviver  ensuite  les  bords,  et  de  les  maintenir  rap¬ 
prochés  ,  soit  à  l’aide  du  bandage,  soit  au  moyen  de  la  suture. 
Un  coup  de  bistouri  en  travers  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie 
pour  en  détacher  l’extrémité  inférieure  en  favoriserait  encore 
la  coaptation.  Il  en  serait  de  môme  des  incisions  latérales  de 
T  hé  venin. 

Lorsque  la  perforation  est  plus  large,  la  méthodé  essayée 
par  Dupuytren,  ou  i’anaplastie  par  décollement ,  est  de  nature 
aussi  à  procurer  quelques  succès.  On  pourrait  en  outre  imiter 
les  premiers  procédés  de  la  rhinoplastie,  se  borner  à  coudre 
les  bords  d’un  lambeau  d’emprunt  par  la  méthode  indienne 
aux  bords  avivés  de  la  fistule.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  cauté¬ 
risation  et  aux  simples  bandages  qui  ne  soient  parfois  suffi¬ 
sants.  Je  pense  môme  que  ces  deux  derniers  moyens,  qui 

(I  )  Lancette  française  ,  t.  V,  p.  2‘iO,  310-315. 

(2)  Ibid ,  t.  V,  p.  315. 

(3)  Clinique  chir,,  t.  IV,  p.  290. 
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m’ont  réussi  depuis  dans  deux  cas  différents,  que  la  su¬ 
ture  simple  ,  devront  être  préférés  à  la  bronchoplastie 
dont  j’ai  fait  usage,  lorsque  leur  efficacité  ne  paraîtra  pas 
devoir  être  révoquée  en  doute.  Mais  le  procédé  que  j’ai  ima¬ 
giné  ne  m’en  paraît  pas  moins  d’une  efficacité  plus  certaine 
et  d’une  application  plus  facile  ,  plus  à  la  portée  de  tous  les 
chirurgiens  que  les  autres  méthodes  employées  jusqu’ici, 
méthodes  auxquelles  certaines  fistules  résistent  d’ailleurs 
opiniâtrément. 

Quand  on  prend  le  parti  d’isoler  en  travers  l’angle  thy¬ 
roïdien  de  la  perforation  pour  en  mettre  plus  sûrement  les 
deux  lèvres  en  contact,  il  reste  le  plus  souvent  une  fistule 
transversale  au-dessous  de  la  division  verticale  qu’on  a  guérie. 
La  solidité  du  cartilage  et  la  saillie  qu’il  forme  en  avant  don¬ 
nent  l’explication  de  ce  fait.  Le  décollement  latéral  offre  un 
inconvénient  beaucoup  plus  grave  encore  ;  les  mucosités  qui 
reviennent  de  la  trachée,  la  salive  même ,  glissant  entre  les 
lambeaux  affrontés  et  les  tissus  sous-jacents,  déterminent 
presque  inévitablement  une  inflammation  érysipélateuse, 
capable  de  gagner  promptement  une  grande  partie  du  cou. 
Alors,  en  effet ,  c’est  un  ulcère  dont  on  ferme  l’orifice  avant 
d’en  avoirmondifié  le  fond.  L’état  des  parties  ne  permet  pres¬ 
que  jamais  d’ailleurs  de  donner  assez  d’épaisseur  ou  de 
régularité  aux  lambeaux  pour  n’en  pas  laisser  craindre  la 
gangrène  ou  la  suppuration. 

La  peau  du  voisinage  est  trop  mince  et  trop  souple  pour 
qu’on  puisse  en  construire  un  opercule  convenable  à  la  ma¬ 
nière  des  Koomas  ou  de  Ghopart,  et  1  appliquer  d  apres  les 
règles  établies  par  MM.  Roux  (i),  Lallemand  (2) ,  Dupuy- 
tren  (3),  pour  la  chéiloplastie.  Les  points  nombreux  de  su¬ 
ture  qu’il  exigerait,  la  tendance  des  fluides  laryngo-pharyn- 
giens  à  s’échapper  par  la  fistule  en  feraient  le  plus  souvent 
échouer  l’agglutination.  Cette  dernière  méthode  enfin  offre 
tous  les  inconvénients  de  celle  que  j’ai  mise  en  pratique  sans 
en  avoir  les  avantages.  Elle  ne  mérite  véritablement  la  préfé- 

(1)  Archiv.  qén.  de  méd.,  t.  XV,  p.  4G8. 

li)  Ibid,  t.  lY,  p.  242. 

(3)  LanceUe  française  ,  t.  111 ,  p.  273. 
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rence  que  dans  les  fistules  trop  larges  pour  pouvoir  être  fer¬ 
mées  à  l’aide  d’un  bouchon  ou  d’un  simple  repli  tégumentaire. 

CHAPITRE  Xîl.  —  Anaplastie  du  thorax. 

Il  n’y  a  guère  à  la  poitrine  que  les  plaies  avec  grande 
déperdition  de  substance  qui  puissent  réclamer  le  secours  de 
l’anaplastie  ;  et  parmi  ces  plaies ,  celles  qui  résultent  de  l’a¬ 
blation  du  sein  sont  les  seules  jusqu’ici  auxquelles  on  l’ait 
appliquée.  Lorsque  les  adhérences  de  la  peau  ou  l’étendue 
de  la  tumeur  exigent  une  plaie  dont  il  est  impossible  de 
remettre  les  bords  immédiatement  en  contact ,  on  peut  effec¬ 
tivement  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  avantage  à  en  com¬ 
bler  le  vide  par  quelques  uns  des  procédés  de  l’anaplastie. 
Des  raisons  de  divers  ordres  peuvent  être  invoquées  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  proposition.  Si,  après  l’amputation  du  sein,  les 
bords  de  la  plaie  restent  à  une  grande  distance  l’un  de  l’au¬ 
tre,  la  cicatrice  se  fait  long-temps  attendre,  et  ne  s’établit 
que  par  l’intermède  d’un  tissu  nouveau ,  dont  la  rétraction 
est  une  cause  incessante  de  récidive  du  mal.  La  suppuration 
qu’entraînent  de  pareilles  solutions  de  continuité,  les  tirail¬ 
lements  qu’exercent  de  semblables  cicatrices,  fatiguent, 
tourmentent  les  malades ,  rendent  difficile  une  guérison  ra¬ 
dicale.  Si  donc  le  chirurgien  pouvait  combler  dès  l’abord 
toute  la  plaie ,  les  opérés  y  trouveraient  avantage  et  sécurité. 
Aussi  a-t-on  essayé  déjà  plusieurs  variétés  de  l’aiiaplastie 
à  la  suite  des  amputations  de  la  mamelle. 

Art.  Uanaplastie  dite  de  Chopart,  ou  en  tiroir,  a  été 
tentée  par  moi.  J’avais  été  forcé  d’enlever  les  téguments  avec 
une  tumeur  encéphaloïde,  qui  s’étendait  de  îaclavicule  droite 
jusqu’au-dessous  du  sein.  La  femme  était  maigre,  et  douée 
d’une  peau  très  adhérente.  H  fut  impossible  délaisser  moins  de 
trois  pouces  entre  les  bords  de  la  plaie  ;  prolongeant  les  côtés 
de  cette  plaie  dans  l’étendue  de  quatre  pouces  par  en  bas ,  je 
circonscrivis  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  que  je  disséquai 
dans  la  même  étendue,  et  que  j’essayai  ensuite  de  remonter 
pour  en  coudre  le  bord  libre  au  bord  supérieur  de  la  déper¬ 
dition  de  substance;  j’éprouvai  en  cela  des  difficultés  réelles  ; 
car ,  vu  la  densité  du  derme ,  le  lambeau  ne  s’allongea  que 
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l'ort  peu  sous  mes  tractions.  L’ayant  réuni  par  un  .^rand 
nombre  de  points  de  suture  avec  toute  la  circonférence  de 
la  plaie  du  sein,  je  parvins  cependant  à  le  fixer  convenable¬ 
ment;  mais  l’opération  fut  longue,  douloureuse,  et  le  lam¬ 
beau  d’emprunt  finit  par  se  mortifier  complètement  après 
m’avoir  donné  pendant  une  semaine  quelque  espérance  de  le 
voir  se  souder  aux  parties  voisines. 

Art.  II.  Anaplastie  indienne. — Un  chirurgien  de  la  Greiize, 
M.  Martinet,  parle  de  plusieurs  femmes  opérées  par  lui,  et  qui 
se  seraient  bien  trouvées  de  l’anaplaslie  à  la  méthode  in¬ 
dienne.  Taillantun  large  lambeau,  soit  en  dehors  et  du  côté 
de  l’aisselle, soit  en  bas  ou  du  côté  du  flanc,  M.  Martinet  dit 
avoir  isolé,  puis  contourné  ou  renversé  ce  lambeau  comme  on 
le  fait  pour  îe  lambeau  du  front  dans  la  rhinoplastie  des  In¬ 
diens.  Il  ajoute  qu’opérés  de  cette  manière ,  des  malades,  qui 
avaient  déjà  vu  leur  affection  se  reproduire  deux  fois,  ont 
été  définitivement  guéris ,  et  que  c’„est  un  moyen  qui  peut 
mettre  à  l’abri  de  la  récidive  du  cancer. 

Pour  moi,  je  crains  que  l’anaplastie,  quelle  qu’en  soit 
l’espèce,  n’ait  guère  moins  d’inconvénients  que  d’avantages 
dans  la  région  mammaire.  Ou’on  ferme  immédiatement  ou 

<j 

qu’on  laisse  se  cicatriser  par  seconde  intention  la  plaie  qui 
résulte  de  l’amputation  du  sein,  le  chirurgien  n’en  est  pour 
cela  ni  plus  ni  moins  à  i’abri  de  la  reproduction  du  mal. 
Quand  même  on  réussirait  à  fermer  celte  plaie  par  l’ana¬ 
plastie,  soit  en  tiroir,  soit  par  lambeau  renversé,  la  gué¬ 
rison  n'en  exigerait  pas  moins  de  quinze  jours  ou  un  mois 
pour  se  compléter.  On  ne  comblera  point  une  large  déperdi¬ 
tion  de  substance  dans  cette  région  sans  produire  au  voisinage 
une  plaie  plus  large  encore.  Les  téguments  ainsi  disséqués 
sont  d’ailleurs  très  disposés  à  se  gangrener  par  suite  de  la 
manière  dont  les  vaisseaux  y  pénètrent  ou  viennent  s’y  rendre. 
L’opération  accessoire ,  quelquefois  pire  que  l’opération  prin¬ 
cipale,  ne  mérite  donc  guère  d’être  conservée  ici  sous  la 
forme  que  je  viens  d’indiquer. 

Art.  lîL  Anaplastie  de  Franco.  —  Tout  ce  qu’il  convien¬ 
drait  de  faire ,  si,  pour  obtenir  une  réunion  complète,  il  ne 
fallait  qu’un  allongenjcnt  léger,  serait  de  décoller  le  con- 
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tour  de  la  plaie  dans  une  certaine  étendue  à  la  manière 
de  Franco,  ou  bien  de  fendre  les  téguments  sur  les  côtés 
d’après  la  méthode  de  ’fhé venin.  On  provoquerait  ainsi  un 
roirichement  qui  amènerait  sans  trop  de  pelïie  un  pouce  ou 
deux  d’allongement  daosles  lèvres  de  la  plaie.  Somme  îoiii?, 
î’anapiastie  de  la  région  mammaire  ne  me  parait  pas 
née  à  jouer  au  grand  rôle  eu  '■‘hirnrg;^. 

<J.H  A  11  .  A.S  .'.rLASTi  Si,  i<'{STi;.LF.S  .ni. 
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IJes  listules  de  nature  diverse  peuvent  s’établir  â  l’abclo- 
men  et  aux  régions  inguinales.  Lorsque  ces  fistules  ne  sont 
entretenues  que  par  le  suintement  du  péritoine ,  la  guérison 
en  est  généralement  facile.  Celles  qui  se  rattachent  à  une 
blessure  du  foie  disparaissent  encore  sans  difficulté.  Entrete¬ 
nues  par  une  maladie  du  rein ,  une  perforation  de  la  vésicule 
biliaire ,  elles  résistent  ordinairement  à  tout.  Celles  de  l’es¬ 
tomac  céderaient  probablement  à  quelques  uns  des  procédés 
de  l’anaplastie  ;  mais  elles  sont  si  rares  que  la  pratique  n’a 
peint  eu  l’occasion  de  s’en  occuper  sérieusement  jusqu’ici. 
Celles  qui  dépendent  d’une  perforation  des  intestins  méritent 
donc  seules  d’être  mentionnées.  Quel  que  soit  le  point  du 
ventre  où  existe  alors  la  fistule ,  elle  prend  le  nom  d’anus 
contre  nature.  Toutefois  ce  dernier  nom  s’applique  plus  par¬ 
ticulièrement  aux  fistules  dont  le  fond  reste  divisé  par  une 
cloison  ou  une  sorte  d’éperon.  Tant  que  cet  éperon  existe , 
la  fistule  intestinale  exige  des  moyens  étrangers  à  f  anaplas- 
lie ,  et  que  je  rappellerai  en  traitant  de  l’anus  accidentel. 

Si  les  deux  bouts  de  l’intestin  communiquent  au  contraire 
assez  librement  l’un  avec  l’autre  ,  et  de  manière  que  le 
canal  digestif  ne  soit  en  quelque  sorte  divisé  que  par  fun  de 
ses  côtés ,  ou  par  sa  convexité ,  il  y  a  lieu  d’invoquer  la  puis¬ 
sance  de  l’anaplastie.  lléduits  à  l’état  de  fistules  stercorales, 
les  anus  contre  nature,  d’ailleurs  difficiles  h  fermer  par  les 
autres  moyens  connus ,  ont  déjà  été  traités  par  plusieurs 
variétés  de  l’anaplastie. 

Art.  T'L  AnapJastie  par  décollement. — Ayant  à  traiter  un 
cas  de  ce  genre ,  M.  Collier  décolla  les  téguments  sur  le  con- 
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tour  de  la  fistule ,  en  aviva  ensuite  les  bords ,  et  procéda 
immédiatement  à  leur  réunion.  Le  malade  guérit.  Dupuy- 
tren  (1),  qui  a  tenté  cette  méthode,  avoue  cependant  qu’elle 
ne  lui  a  procuré  aucun  succès.  Il  est  d’ailleurs  évident  qu’elle 
exposerait  à  une  infiltration  des  humidités  stercorales  dans 
l’épaisseur  des  parois  du  ventre  ,  et  que  la  gangrène  ou  des 
érysipèles  de  mauvaise  nature  seraient  alors  difficiles  à  pré¬ 
venir.  Aussi  le  procédé  de  M.  Collier  n’a-t-il  trouvé  qu’un 
petit  nombre  de  partisans. 

Art.  il  Procédé  indien.  —  Tout  récemment,  en  1838, 
M.  Blandin  (2)  ayant  taillé  un  lambeau  tégumentaire  dans 
la  région  inguinale,  a  pu  contourner  ce  lambeau  et  venir  fatr- 
tacheràla  circonférence  d’un  large  anus  contre  nature.  L’ag¬ 
glutination  des  parties  s’est  faite ,  et  l’opercule  d’emprunt  ,* 
quoique  molle  et  flasque  ,  a  définitivement  fermé  toute  issue 
aux  matières.  Il  en  est  seulement  résulté  que  fintestin,  ten¬ 
dant  sans  cesse  à  faire  hernie  ,  la  repousse  comme  une  sou¬ 
pape  ,  et  force  le  malade  à  porter  un  bandage.  Le  succès 
dont  je  viens  de  parler  ne  suffira  point  cependant  pour  gé¬ 
néraliser  ici  l’anaplastie  des  Koomas.  Cette  méthode  ne  se¬ 
rait  de  rigueur  au  surplus  que  pour  les  fistules  larges ,  et 
pour  les  cas  où  les  parties  permettent  de  tailler  un  lambeau 
suffisamment  épais  dans  le  voisinage. 

Art.  III.  Procédés  de  V auteur. —  §  I.  Bouchon,  Vou¬ 
lant  transporter  aux  fistules  stercorales  la  méthode  que 
j’avais  appliquée  au  larynx ,  j’essayai,  en  1832  et  1833,  de 
fermer  au  moyen  d’un  bouchon  de  téguments  une  fistule 
de  ce  genre  chez  un  garçon  âgé  de  quinze  ans.  L’anus,  large 
d’un  pouce,  était  complètement  dépourvu  d’éperon.  Plusieurs 
opérations  lui  avaient  déjà  été  vainement  opposées.  Il  avait 
son  siège  dans  la  région  iliaque  droite.  Je  taillai ,  sur  son 
coté  externe ,  un  lambeau  triangulaire,  long  de  trois  pouces 
et  large  de  douze  lignes.  Ce  lambeau  ,  renversé  sur  sa  face 
cutanée,  puis  roulé  en  bouchon,  fut  introduit  par  sa  face  cel¬ 
luleuse  dans  la  fistule  préalablement  avivée.  Je  le  fixai  là  au 
moyen  de  plusieurs  points  de  suture ,  et  le  maintins  en  place 

(1)  Dict.  de  méd.  et  de  chir.prat.,  t.  lîl,  p.  167. 

t?)  BulL  de  l'ncad.  royale  de  méd.,  t.  TI. 
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il  l’aide  d’un  bandage  modérément  compressif.  Des  coliques 
violentes  survinrent  le  troisième  jour,  et  furent  bientôt  sui¬ 
vies  d’une  exsudation  stercorale  à  la  circonférence  du  lam¬ 
beau  qui  ne  tarda  pas  à  se  mortifier ,  à  tomber  en  putrilage. 

Les  humidités  âcres ,  pénétrantes ,  qui  passent  sous  la 
fistule ,  s’insinuent  avec  tant  de  facilité  entre  les  parties ,  et 
rendent  ensuite  l’agglutination  des  tissus  si  difficile ,  que 
pour  réussir  en  pareil  cas  il  faudrait  trouver  une  réunion 
de  circonstances  qu’il  n’est  guère  permis  d’espérer. 

§  IL  Anaplastie  française.  —  Dans  un  autre  cas,  je  m’y 
suis'pris  différemment.  Après  avoir  avivé  la  fistule  pour  la 
transformer  en  une  sorte  de  fente,  et  la  réunir  par  trois  ou 
quatre  points  de  suture  simple,  je  fis,  à  un  pouce  de  chaque 
côté,  une  incision  qui  en  dépassait  les  deiixextrémités  ,  et  qui 
comprenait  toute  l’épaisseur  des  téguments,  qui  pénétrait  jus¬ 
qu’à  l’aponévrose.  J’obtins  de  cette  façon  un  relâchement  con¬ 
sidérable  ,  et  le  malade  a  fini  par  guérir  complètement  (1). 
Mais  devant  revenir  sur  ces  méthodes  diverses  en  traitant  de 
l’anus  contre  nature  ,  je  n’ai  pas  besoin  de  m’y  arrêter  da¬ 
vantage  en  ce  moment. 

CHAPITRE  XIV.  — Anaplastie  du  scrotum  et  de  la  verge. 

Art.  1er.  Prépuce.  —  Des  causes  diverses  peuvent  ame¬ 
ner  la  destruction  partielle  on  totale  du  prépuce.  La  gan¬ 
grène  ,  des  chancres ,  certaines  opérations  ,  la  circoncision , 
par  exemple ,  fconduisent  à  ce  vice  de  conformation.  Le 
besoin  d’y  remédier  s’est  fait  sentir  dès  la  plus  haute  an¬ 
tiquité.  Galien ,  parlant  d’après  Antylus ,  décrit  déjà  le 
genre  d’anaplastie  qu’on  lui  appliquait  autrefois  :  c’était  l’ana- 
plastie  par  décollement  périphérique.  Après  avoir  isolé  des 
corps  caverneux  dans  toute  leur  circonférence  et  dans  l’éten¬ 
due  d’environ  un  pouce,  les  téguments  de  la  verge,  Antylus, 
tirant  sur  ce  fourreau  ,  le  ramenait  en  avant  de  manière  à  en 
couvrir  le  gland.  L’opération  en  elle -même  n’offre  ni  diffi¬ 
culté  ni  danger;  mais,  par  l’effet  seul  de  leur  rétractilité, 
les  téguments  se  retirent  peu  à  peu  en  arrière,  et  reprennent 
bientôt  leur  première  situation.  Se  collant  sur  la  circonfé- 

(I)  Journnl  hehdomad.,  183G,  t.  lîl,  p.  T),  33,  G5,  70. 
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rence  du  (îland,  ils  produisent  uno  difformité  pire  que  la  pre¬ 
mière.  Je  crois  en  conséquence  que  l’anaplastie  du  prépuce 
telle  qu’on  l’a  comprise  jusqu’ici ,  ne  mérite  pas  d’être  con¬ 
servée.  Simple  repli  tégumentaire ,  le  prépuce  n’est  pas  un 
organe  assez  important  dans  l’économie  pour  justifier  des 
«opérations  de  ce  genre o 

J.  Ij!' 

A^t.  ÏL  Verge  jwoprenient  dite.  —  Il  arrive  quelque¬ 
fois  que  le  cbirîirgien  est  obligé  de  dépouiller  complétemem 
incompléiemeot  le  membre  viril  de  sa,  couche  tégiiraeo- 
faire.  Oo  conçoit  qu'en  pareil  cas  il  serait  possible  d’eo^- 
■pruEter,  soit  au  scrotum  s’il  était  saiLi ,  soit  au  pii  des  aioe-t-,. 


soit  à  î’hypogastre  ,  des  lambeaux  capables  de  subvenir  aux 
besoins  de  la  verge.  Il  est  fort  douteux  du  reste  que  l’ana- 
plastie  indienne  réussisse  parfaitement  ici,  et  je  ne  crois  pas 
quelle  y  ait  encore  été  essayée.  Seulement  il  serait  possible 
qu’elle  devînt  nécessaire  après  i’abiationde  certaines  tumeurs 
des  bourses. 

AiiT.IIÏ.  Scrotnm.'-~hQ  scrotum  est  assez  souvent  lesiégo 
de  tumeurs  qui  ne  comprennent,  malgré  leurvolume  extrême, 
que  les  téguments,  et  qui  laissent  intacts  le  corps  du  pénis  et 
les  testicules.  En  pareil  cas,  les  chirurgiens  ont  pensé  qu’il 
serait  possible  de  ménager  ces  derniers  organes  tout  en  em¬ 
portant  la  totalité  des  tissus  malades.  C’est  ce  que  Delpech  (1  ; 
paraît  avoir  fait  le  premier  avec  succès  chez  un  homme  dont  il 
avait  enlevé  une  tumeur  scrotale  du  poids  de  soixante  livres; 
c’est  ce  que  j’ai  fait  en  1835  (2)  après  l’ablation  d’une  tumeur 
semblable,  mais  infiniment  moins  volumineuse.  Alors  on  cir¬ 
conscrit  exactement  toutes  les  parties  à  enlever,  enrespectant 
les  testicules  et  le  pénis.  Après  avoir  disséqué  les  téguments, 
et  du  côté  du  périnée,  et  du  côté  des  cuisses  ,  et  du  côté  de 
l’hypogastre,  on  les  renverse  et  on  les  découpe  pour  en  faire 
des  lambeaux.  Tous  les  lambeaux  sont  ensuite  ramenés  les 
uns  en  bas  et  en  dedans  pour  reconstruire  le  scrotum,  les 
autres  sur  le  corps  de  la  verge  pour  refaire  un  fourreau  et 
un  prépuce  à  cet  organe.  Des  points  de  sului  e  multipliés , 


b)  Clin,  chinirçj.  de  Monlpellier,  t.  I. 

{T)  Luncelie  l'rançcdse ,  183;"),  (.  ÏX ,  p.  177. 
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na  banda{^e  compressif  modéré ,  maintiennent  lo  tout  en 
place  ,  et  favorisent  le  recollement  des  parties. 

CHAPITRE  XY.  Ürétroplastie. 

Les  grandes  déperditions  de  substance  de  l’urètre  entraî- 


oles.  Hivers  praticiens  ont  ce 
cncice  quelques  entres  fistuli 
«raf):îrda«îi  •• 

y. 


de  téguments  sur  la  racine  do  la  cuisse  ,  le  transporter,  et  le 
fixer  ensuite  au  moyen  de  la  suture  sur  la  fistule  urélrale 


convenablement  rafraîchie  ,  est  une  méthode  que  M.  Earle 
pai'aît  avoir  essayée  le  premier  avec  succès  (1).  AI.  A.  Goo- 
per  (2)  n’a  pas  été  moins  heureux  une  fois  sur  deux;  mais 
TIelpech ,  opérant  de  la  même  manière ,  échoua  complè¬ 
tement  à  deux  reprises  différentes  sur  le  même  malade  (3). 
Essayée  depuis  par  quelques  autres  praticiens ,  cette 
espèce  d’anaplaslie  est  également  restée  sans  succès.  Les 
raisons  que  j’ai  données  contre  l’anaplastie  indienne  en 
parlant  des  fistules  stercorales  ,  se  retrouvent  dans  toute 
leur  force  quand  il  s’agit  des  fistules  ui  étrales.  Pour  réus¬ 
sir,  en  effet ,  il  faudrait  alors  deux  choses  :  que  pendant 
quatre  ou  cinq  jours  aucun  suintement  urineux  ne  vînt  imbi¬ 
ber  le  contour  de  la  fistule  ;  2^  que  le  lambeau  d’emprunt  fût 
plus  vasculaire ,  plus  épais ,  moins  disposé  à  se  mortifier 
enfin  qu’il  ne  l’est  nécessairement  dans  ces  régions. 

Art.  II.  Urélropïastie  en  tiroir.  —  Ahmlant  éviter  ce 
double  inconvénient ,  M.  Alliot  (4)  a  imaginé  d’aviver  lar¬ 
gement  la  fistule  d’un  côté  de  l’urètre  dans  le  sens  de  ses 
couches  tégumentaires ,  de  disséquer  et  d’entraîner  dans 
ce  sens ,  par  une  sorte  de  glissement ,  les  mêmes  cou¬ 
ches  du  côté  opposé ,  de  manière  que  le  bord  convexe  du 
lambeau  soit  obligé  de  croiser,  do  dépasser  de  plusieurs 

(1)  yircliiv.  cjén.  de  méd.,  t.  I,  p.  102. 

(2)  Snrgicnl  essais,  vol,  II,  p.  221.  Journal  hebd.,  t  .  Y,  p.  108. 

(8)  JancelLe  franc.,  t.  IV,  p.  261,  278,  285,  288,  205. 

(4)  Gaz.  viéd.  de  Paris ,  18-34,  p.  348. 
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lignes  rôrifice  de  Turètre  pour  rejoindre  les  téguments  avi¬ 
vés.  La  fistule  appuie  dès  lors  sur  des  tissus  parfaitement 
sains ,  et  se  trouve  réduite  à  l’état  d’une  simple  ulcération 
béante  dans  l’urètre.  Le  malade  de  M.  Alliot  s’est  complète¬ 
ment  rétabli ,  et  je  ne  doute  pas  qu’en  transportant  ainsi  les 
téguments  d’un  côté  à  l’autre  delà  fistule,  on  ne  parvienne  à 
créer  un  genre  d’urétroplastie  fort  efficace. 

Art.  ni.  Urétroplastie  par  incisions  latérales,  —  You- 
îant  éviter  toute  dissection  ,  tout  décollement  périphérique  , 
M.  Dieffenbacli  crut  que,  pour  guérir  les  fistules  urétrales  , 
il  suffirait  d’en  aviver  les  bords ,  de  les  réunir  par  la 
suture ,  puis  de  pratiquer  une  incision  profonde  et  longue  de 
chaque  côté. 

Art.  IV.  Urétroplastie  par  décollement.  —  Au  lieu  d’al¬ 
ler  chercher  un  lambeau  du  côté  du  scrotum ,  ou  sur  les 
parties  latérales  du  pénis ,  comme  l’ont  fait  les  chirur¬ 
giens  anglais  ;  de  l’emprunter  à  l’aine  ou  bien  à  la  face 
interne  de  la  cuisse,  comme  l’a  préféré  le  professeur  de  Mont¬ 
pellier,  il  serait  probablement  mieux  de  procéder  par  dissec¬ 
tion  et  rapprochement.  Dans  cette  h^^pothèse ,  la  fistule  étant 
disposée  comme  pour  une  suture  ordinaire,  on  en  disséque¬ 
rait  successive.ment  les  deux  côtés  de  dedans  en  dehors ,  de 
manière  à  former  deux  lambeaux  auxquels  on  conserverait 
toute  l’épaisseur  possible.  Le  bord  de  ces  lambeaux  étant  en¬ 
suite  avivé  ,  soit  avec  le  bistouri ,  soit  avec  de  bons  ciseaux  , 
permet  d’opérer  enfin  la  coaptation  et  la  suture,  soit  simple , 
soit  entortillée.  Une  compression  méthodique ,  exercée  sur 
leurs  parties  latérales ,  les  maintiendrait  exactement  appli¬ 
qués  contre  les  tissus  sous-jacents  ,  et  serait  chargée  de  pré¬ 
venir  l’infiltration  urinaire.  Mais  l’expérience  n’ayant  point 
encore  prononcé  en  faveur  de  ce  genre  d’opération ,  je  ne 
pense  pas  devoir  en  traiter  plus  longuement. 

J’en  dirai  autant  du  procédé  dont  j’ai  déjà  parlé  à  l’occa¬ 
sion  de  la  bronchoplastie  ,  attendu  que,  ne  l’ayant  point  en¬ 
core  mis  à  l’épreuve  dans  le  cas  de  fistules  urinaires  ,  je  ne 
puis  regarder  son  succès  que  comme  très  probable. 

Art,  V.  Appréciation.  —  On  ne  peut  nier  que  toutes 
ces  variétés  de  ranaplaslie  soient  quelquefois  utiles  ici ,  que 
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chacune  d’elles  puisse  avoir  ses  indications  ;  mais  on  n’en 
aurait  pas  moins  tort  de  leur  accorder  à  toutes  une  grande 
confiance  ,  d’y  avoir  recours  avant  de  s’être  assuré  de  l’in¬ 
efficacité  des  autres  moyens  thérapeutiques.  On  com¬ 
prend  en  outre  c\ue  les  détails  du  manuel  opératoire  se¬ 
raient  superflus  ,  et  que  ce  sont  des  opérations  que  le 
chirurgien  doit  en  quelque  sorte  imaginer  pour  chaque 
cas  particulier.  L’important  est  de  savoir  que  les  points  de 
suture  ne  peuvent  pas  être  trop  multipliés  ;  qu’on  ne  doit,  si 
la  chose  est  possible,  ne  laisser  aucun  vicie,  aucun  décollement 
au  voisinage  de  la  fistule;  que  les  téguments  ou  les  lambeaux 
ne  doivent  être  détachés  ciii’autant  cju’ii  est  absolument 
nécessaire  :  qu’il  faut  laisser  une  sonde  de  gomme  élastique 
à  demeure  dans  l’urètre ,  ou  bien  sonder  le  malade  chaque 
fois  que  la  vessie  a  besoin  d’êtie  vidée  ,  afin  que  l’urine  soit 
dans  l’impossibilité  de  loucher  les  parois  du  canal  en  sortant. 
(  Voir  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  Vurètre.  ) 

CHAPITRE  XYL  — •  Anapl\stie  vaginale  ou  ÉLYTROPLASTîE. 

Des  trois  sortes  de  fistules,  fistules  vésico  -  vaginales , 
fistules  recto-vaginales,  et  fistules  entéro-vaginales  qui  peu¬ 
vent  s’établir  dans  le  vagin  ,  il  en  est  deux  au  moins  qui  per¬ 
mettent  de  songer  à  l’anaplastie ,  qui  ont  meme  été  soumises 
à  quelques  essais  de  cette  opération. 

APiTIGLE  —  Fistules  vésigo-vaginales. 

Que  la  fistule  qui  fait  communiquer  les  voies  urinaires  avec 
le  vagin  parte  de  l’iirètre  ou  de  la  vessie ,  il  n’en  est  pas 
moins  toujours  très  difficile  de  la  guérir.  Ayant  constaté  que  la 
cautérisation  ,  la  suture,  les  érignes  et  autres  procédés  opé¬ 
ratoires  n’en  triomphaient  presque  jamais ,  les  chirurgiens 
ont  dû  applaudir  à  l’idée  de  toute  autre  opération  nouvelle. 

§  Pl  Toutefois ,  il  n’y  a  guère  que  Yanaplastie  indienne 
qui  ait  été  mise  en  pratique  pour  remédier  aux  fistules  du 
vagin.  Personne  n’en  avait  parlé  avant  que  j’eusse  imaginé 
en  1832  de  fermer  les  fistules  laryngiennes  avec  un  bouchon 
(le  téguments.  Alors  j’ajoutais  :  k  Si  l’analogie  ne  m’abuse 
pas,  cette  méthode  conviendrait  également  à  d’autres  fistules 
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et  pour  fermer  une  foule  d’autres  ouvertures.  Les  fistules 
pi  ofondes,  étroites,  av ec  déperdition  de  substance  de  l’urètre, 
les  fistules  thoraciques  ,  abdominales ,  les  anus  accidentels  , 
lorsque  1  obstacle  au  cours  des  matières  n’existe  plus  ,  cer¬ 
taines  fistules  salivaires  ,  lacrymales  ,  en  retireraient  proba¬ 
blement  plus  de  fruit  que  des  diverses  méthodes  plastiquej»' 
essayées  Jusqu’^à  présent. 

b  est  juste;  de  dire  néaumoios  qo’eu  m'exprimant  ainsi ,  je 
il  eiais  guidé  que  par  raiiaiogie  ,  et  que  me»  assertions 


reposaieni  encore  sur  aucuii  lait  oradi 


f.S 


aiaii!,  que  mes  prévisions  se  sont  en  partie  réalisées  pom 

1  anus  contre  nature  et  la  fistule  lacrymale.  Un  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris  ,  M.  Jobert  (1),  s’est  emparé  de  cette  idée, 
et  semble  en  avoir  fait  maintenant  d’assez  nombreuses  ap¬ 
plications  aux  fistules  vaginales ,  soit  de  la  vessie ,  soit  de 
1  iiietre,  II  parait  meme  démontré  qu’une  des  malades  opé¬ 
rées  par  lui  d  une  fistule  du  bas-fond  de  la  vessie,  est  radica¬ 
lement  guérie  depuis  plus  de  deux  ans.  11  est  vrai  que  ce 
procédé  est  resté  sans  succès  sur  la  plupart  des  femmes 
qu’il  y  a  soumises,  et  qu’en  l’essayant  de  son  côté  M.  Roux  (2; 
a  complètement  échoué.  Il  est  même  fort  à  craindre  que,  de 
cette  façon,  on  éprouve  de  nombreux  insuccès.  Cependant , 
comme  c’est  une  méthode  facile  et  que  tout  le  monde  peut 
pratiquer,  elle  mér  te,  je  crois ,  d’être  conservée  pour  les  cas 
au  moins  où  la  fistule  est  peu  étendue  ,  et  lorsque  le  contour 
n  en  est  ni  trop  aminci ,  ni  trop  calleux. 

Le  Manuel  opératoire  de  M.  Jobert  est  exactement  cal¬ 
qué  sur  celui  que  j’ai  décrit  à  l’occasion  de  la  broncho¬ 
plastie.  On  avive  la  fistule  au  moyen  du  caustique  ou  de 
l’instrument  tranchant;  un  lambeau  beaucoup  plus  long 
que  large ,  plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins  large  d’ail¬ 
leurs  ,  selon  que  la  fistule  est  elle-même  plus  ou  moins 
large  et  plus  ou  moins  profondément  située  ,  est  ensuite 
taillé  sur  1  un  des  côlcs  de  la  vulve  ,  de  manière  à  ce  que 
sa  pointe  soit  tournée  du  côté  de  la  rainure  sous-ischia- 


tique,  et  à  ce  que  sa  racine  semble  se  continuer  avec  l’ou- 


(1)  Ballet,  de  VAcnd.roxjnle  deméd.,  t.  II. 

(2)  Jourxi.  des  conn.  méd.  cliirurg.,  t.  IV,  p.  107. 
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\erluie  vulvaire  du  vagin.  Disséqué,  isolé  du  sommet  >ers 
la  base ,  ce  lambeau  doit  être  assez  long  pour  être  entraîné 
sans  peine  jusque  dans  la  vessie  ou  l’iirèire  par  la  fistule. 
L’ayant  replié  sur  sa  face  cutanée ,  on  en  traverse  le  pii 
avec  un  fil  double  j  ce  fil ,  qui  doit  lui  servir  de  con¬ 
ducteur ,  bientôt  saisi  par  la  tête  d’une  sonde  de  belloc- 
que  préalablement  introduite  dans  le  vagin  par  fur  être, 
entraîne  ainsi  sans  difficulté  le  bouchon  tégumentaire  vers 
la  fistule  ,  et  l’empêche  par  la  suite  de  retomber  dans  le  va¬ 
gin.  Comme  sa  présence  dans  l’urètre  pourrait  occasionner 
une  ulcération,  il  y  aurait  quelque  avantage  peut-être  à 
le  passer  dans  une  sonde  de  femme,  qui  lui  servirait  de 
soutien  en  même  temps  quelle  donnerait  issue  aux  urines. 
Il  est  évident  au  surplus  que  le  lambeau  peut  être  pris  pres¬ 
que  indifféremment  dans  l’épaisseur  d’une  des  grandes  lèvres, 
sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  ou  vers  la  fesse.  L’important 
c’est  qu’il  ait  une  certaine  épaisseur,  surtout  du  côté  de  son 
pédicule  ;  autrement ,  avec  la  longueur  qu’on  est  obligé  de  lui 
donner,  il  serait  à  peu  près  impossible  d’en  éviter  la  mortifi¬ 


cation.  Peut-être  aussi  serait-il  bon,  après  l’avoir  doublé,  de  le 
fixer  ainsi  replié  par  la  pointe  au  moyen  d’un  point  de  suture, 
et  de  lui  permettre  de  se  resserrer,  de  se  vasculariser  avant 
de  l’introduire  dans  la  fistule,  il  serait  encore  utile,  je  crois, 
del  entraîner  par  sa  grosse  extrémité,  et  d’employer  quelque 
force  peur  le  faire  entrer,  afin  que  sa  partie  la  plus  volumi¬ 
neuse  étant  dans  la  vessie  fut  en  quelque  sorte  retenue  au- 
dessous  par  la  fistule  elle-même ,  qui  remplirait  dès  lors  le 
rôle  d’anneau  constricteur.  Ce  qu’il  faut  encore ,  c’est  que  le 
lambeau  se  trouve  en  contact  par  sa  face  celluleuse,  non  par 
sa  face  cutanée  avec  la  fistule ,  et  que  le  contour  de  celle-ci 
soit  dans  un  état  d’avivement  complet. 

De  cette  façon  ,  aucun  point  de  suture  n’est  indispensable , 
et  les  parties  peuvent  rester  d’elles-mêmes  en  place.  On  no 
doit  du  reste  songer  à  trancher  le  pédicule  du  lambeau  qu’au 
bout  de  plusieurs  semaines ,  qu’après  avoir  acquis  la  certitude 
d’une  agglutination  solide  entre  la  substance  nouvelle  et  le 
contour  de  l’ouverture  fistuleuse.  Cette  section  se  pratique¬ 
rait  d’ailleurs  vers  le  milieu  de  la  longueur  du  lambeau ,  afin 
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qu’en  se  rétractant  par  sa  nouvelle  extrémité ,  il  pût  finir  par 
représenter  une  sorte  de  bouton  à  deux  têtes,  dont  une  dans 
le  vagin ,  et  l’autre  dans  la  vessie.  Quant  à  la  plaie  extérieure, 
elle  serait  traitée  par  la  suture  ou  les  autres  moyens  unis¬ 
sants  dans  sa  moitié  excentrique,  et  il  conviendrait,  dans  le 
but  d’éviter  toute  constrlclion  du  pédicule  du  lambeau ,  de 
ne  pas  en  rapprocher  trop  les  bords  vers  sa  base.  Chez  la  ma¬ 
lade  mentionnée  plus  haut,  le  lambeau  obturateur  s’est  tel¬ 
lement  bien  consolidé,  qu’il  reste  couvert  d’une  touffe  de 
poüs  à  l’intérieur  du  vagin. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  pour  les  soins  de  propreté, 
et  les  précautions  que  nécessite  l’excrétion  des  urines,  il  faut 
se  comporter,  quand  on  se  décide  à  l’élytroplastie ,  aux  règles 
établies  à  l’occasion  des  fistules  vésico-vaginales  en  général. 

M.  Roux,  ayant  à  fermer  une  fistule  vésico-vaginale  large 
de  deux  ou  trois  lignes,  crut  devoir  tailler  son  lambeau  sur 
la  paroi  même  du  vagin.  Ayant  renversé  ce  lambeau  sur  sa 
face  muqueuse ,  il  l’introduisit  dans  la  fistule,  comme  il  vient 
d’être  dit;  mais  le  sommet  du  bouchon  se  mortifia  bientôt, 
et  l’opération  resta  sans  succès. 

§  n.  Èlytroplastie  par  soulèvement  d’une  arcade  tégumen- 
taire.  Ayant  rencontré  plusieurs  femmes  qui  avaient  inutile¬ 
ment  subi  l’élytroplastie  par  le  procédé  du  bouchon,  je  pris 
le  parti  d’essayer  chez  elles  une  autre  variété  del’anaplastie. 
Saisissant  avec  une  érigne  à  double  crochet  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin  vis-à-vis  de  la  fistule,  et  tirant  vers  la  vulve 
celte  partie  que  l’indicateur  introduit  dans  le  rectum  pousse 
et  soulève  en  avant,  je  donne  l’érigne  à  un  aide  pour  avoir 
la  main  droite  libre.  Un  bistouri  droit  tenu  comme  une  plume 
me  sert  ensuite  à  inciser  en  travers  la  paroi  vaginale  dans 
l’étendue  d'un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi  au-dessus,  puis 
au-dessous  du  point  soulevé  par  l’érigne,  en  ayant  soin  de 
ne  pas  pénétrer  jusqu’à  l’intérieur  du  rectum.  Les  limites  de 
l’arcade  à  construire  étant  ainsi  établies,  je  glisse  la  pointe 
du  bistouri  à  plat,  de  l’incision  inférieure  vers  f incision  su- 
])érieure,  dans  l’épaisseur  de  la  cloison,  de  manière  à  déta¬ 
cher  le  milieu  de  cette  plaque  du  vagin  à  droite  et  à  gauche 
dans  l’étendue  d’environ  un  pouce  sans  ouvrir  le  rectum,  et 
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sans'en  délachcr  les  deux  extrémités.  La  fistule,  préalablenieut 
avivée,  est  aussitôt  traitée  par  la  suture.  Chaque  fil  armé  de 
son  aiguille  courbe  est  d’abord  passé  d’avant  en  arrière  ou  de 
bas  en  haut  au-dessous  du  pont  vaginal,  puis  de  la  vessie 
dans  le  vagin  à  travers  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule  ,  et 
ramené  ensuite  sous  le  pont,  puis  au  dehors.  Un  second 
temps  de  l’opération  consiste  à  traverser  d’arrière  en  avant, 
et  de  la  vessie  dans  le  vagin ,  la  lèvre  antérieure  du  trou 
avec  l’autre  extrémité  de  cliaque  fil  également  armé  d’ai¬ 
guille.  Cherchant  à  nouer  ces  fils  en  dernier  lieu ,  on  force 
l’arcade  décollée  à  remonter  dans  la  fistule,  à  se  placer  dans 
la  vessie  en  même  temps  que  les  lèvres  de  l’ouverture  pa¬ 
thologique  viennent  se  mettre  en  contact  au-dessous.  Le  lam¬ 
beau  emprunté  ainsi  au  vagin  proémine  dans  la  vessie,  et 
se  trouve  réellement  à  cheval  sur  la  suture. 

Ce  procédé ,  qui  me  semblait  offrir  quelques  chances  do 
succès ,  n’en  a  pas  moins  échoué  chez  la  seule  malade  que  j’y 
aie  soumise;  mais  il  faut  dire  que  la  fistule  avait  plus  d’un 
pouce  de  diamètre,  ciue  toutes  les  parties  du  vagin  étaient 
depuis  long-temps  dénaturées  par  des  tentatives  d’opérations 
de  toute  nature.  Mon  intention,  en  supposant  que  l’agglu¬ 
tination  se  fût  faite  ,  était  de  couper  au  bout  de  dix  ou  quinze 
jours ,  d’abord  une  des  extrémités ,  et  un  peu  plus  tard  l’autre 
extrémité  du  lambeau ,  puis  de  laisser  cicatriser  insensible¬ 
ment  la  plaie. 

§111.  Agglutination  directe.  Une  autre  méthode  que  j’ai 
voulu  appliquer  deux  fois,  et  que  les  femmes  n’ont  point 
consenti  à  supporter,  consisterait  à  cautériser  énergiquement 
le  contour  de  la  fistule  et  la  paroi  correspondante  de  la  cloi¬ 
son  recto-vaginale,  puis  à  maintenir  cette  cloison  relevée  au 
moyen  de  tampons  ou  de  corps  dilatants  introduits  dans  le 
rectum.  Une  agglutination  obtenue  de  cette  manière  permet¬ 
trait  de  rétablir  plus  tard  la  continuité  du  vagin,  et  de  lais¬ 
ser  comme  un  opercule  sur  la  fistule  la  portion  de  tissu  qu’on 
y  aurait  ainsi  collée.  Jusqu’à  quel  point  ces  procédés  méri¬ 
tent-ils  d’être  essayés?  C’est  ce  que  je  n’ose  dire,  ayant  moi- 
même  échoué  quand  j’ai  voulu  les  mettre  en  pratique. 

§  IV.  Excisions  au  voisinage.  Peut-être  réussirait-on 
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mieux  dans  quelques  cas  d’ouverture  étroite  eu  excisant  un 
triangle  allongé  de  la  moitié  de  l’épaisseur  de  la  paroi  vésico- 
vaginale  à  chaque  extrémité  de  la  fistule?  La  cicatrisation  de 
ces  nouvelles  plaies  me  semble  de  nature  à  resserrer ,  et 
peut-être  à  fermer  complètement  l’ancienne. 

§  V.  Abaissement  de  l'utérus.  Un  autre  procédé  encore 
qu’on  pourrait  emprunter  à  l’anaplastie  consisterait,  quand 
la  fistule  est  très  élevée ,  à  cautériser  fortement  sa  région 
vaginale,  puis  à  accrocher  le  col  de  l’utérus  avec  une  érigne 
ou  avec  une  anse  de  fil  pour  l’abaisser,  et  le  faire  glisser  en 
tiroir  jusqu’au-dessous  de  l’ouverture  vésicale.  Mais,  je  le 
répète,  toutes  ces  données  manquent  de  base  concluante; 
nul  ne  peut  encore  invoquer  de  succès  à  leur  appui. 


ARTICLE  II.  —  Anaplastie  ou  ÉLYTROPLASTIE  RECTO-' VAGINALE. 


Tout  ce  que  je  viens  de  dire  de  l’élytroplastie  vésicale  est 
applicable  aux  fistules  qui  font  communiquer  le  rectum  avec 
le  vagin.  Il  est  vrai  cependant  que  les  tentatives  ont  été  moins 
nombreuses  de  ce  côté  que  de  l’autre ,  soit  parce  que  ce  genre 
de  fistule  cède  mieux  aux  moyens  ordinaires ,  soit  parce  qu’il 
est  moins  fréquent,  soit  parce  que  les  femmes  en  sont  moins 
tourmentées.  Il  est  cependant  une  opération ,  la  suture  du 
périnée,  qui  ramènera  peut-être  l’attent'on  sur  ce  sujet,  at¬ 
tendu  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  un  trou  persister  au-dessus 
dans  le  bas  de  la  cloison  recto-vaginale  quand  on  l’a  prati¬ 
quée.  Une  dame  qui  était  dans  cet  état  par  suite  d’une  su¬ 
ture  du  périnée,  que  lui  avait  pratiquée  M.  Roux,  fut  opérée 
par  moi,  en  1837,  au  moyen  de  l’anaplastie  indienne.  Je  tail¬ 
lai  un  lambeau,  long  de  deux  pouces,  large  de  huit  à  dix  li¬ 
gnes  à  sa  racine,  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  gauche. 
I  n  fil  fixé  au  sommet  de  ce  lambeau  me  servit  à  l’entraîner 
du  vagin  dans  le  rectum  à  travers  la  fistule ,  et  à  le  tenir  ainsi 
fixé  près  de  l’anus,  il  s’est  mortifié  dans  le  tiers  de  son  éten¬ 


due,  et  n’a  contracté  d’adhérences  que  par  l’un  de  ses  côtés; 
si  bien  qu  en  définitive  la  fistule  n’en  a  été  rétrécie  que  d’un 
tiers.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’avec  des  sujets  plus  do¬ 
ciles  ,  et  en  prenant  toutes  les  précautions  possibles  pour  no 
point  affaiblir  la  vitalité  du  lambeau  ,  l’élytroplastic  par  le 
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bouchon  té^jumeiUairc  offrira  quelque  cliance  de  succès  dans 
ce  genre  de  fistule. 

CHAPITRE  XVH  .  An  \  PL  A  STIF.  DU  PFRÎNF.E. 

Les  fentes,  les  fistules  du  périnée  chez  la  femme,  per¬ 
mettraient  à  la  rigueur  plusieurs  genres  d'anaplaslie.  La  sou¬ 
plesse  des  tissus ,  la  possibilité  de  remettre  les  lèvres  de  la 
division  en  contact,  font  cependant  que  les  incisions  de  Gelse 
leur  ont  été  à  peu  près  seules  appliquées.  Ainsi ,  après  avoir 
avivé  et  réuni  ces  fentes ,  on  peut,  si  les  parties  semblent 
trop  tendues ,  pratiquer  de  chaque  côté  une  incision  longue 
et  assez  profonde  pour  que  l’élasticité  des  tissus  n’opposo 
plus  de  résistance  à  l’action  de  la  suture.  Alors  seulement  il 
faudrait,  pour  ne  point  perdre  le  fruit  de  ces  incisons ,  le.s 
remplir  de  corps  dilatants ,  de  bourrelets  de  charpie  enduits 
de  cérat  par  exemple.  J’aurai  à  rappeler  tous  ces  chapitres 
à  l’occasion  des  organes  génitaux  et  de  l’anus. 


FIN  DU  PREMIFR  VOLUME. 
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LIVRES  DE  FONDS. 

-  / 

ANNALES  DE  CHIRURGIE  FRANÇAISE,  publ'ées  par  MM.  B^gin’,  chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  ;  Marchal  (de  Calvi),  Docteur  en 
Médecine;  Velpeaü,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  et  Vidal  (de  Cassis)  ,  Chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  professeur 
agrégé  àja  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  Annales  de  Chirurgie  soni  publiées  tous  les  premiers  du  mois  à  partir  de  janvier 
^i84i,par  cahier  de  huit  feuilles  in-8»  (128  pages,  caractère  philosophie  pour  les 
Mémoires  et  la  Revue  chirurgicale,  et  peüt-texle  pour  les  variétés  et  la  biblio-' 
graphie. 

Prix  de  l’abonnement ,  Par  an ,  pour  Paris  :  ■  50  fj.^ 

Franco  pour  les  départements  ;  fj.’ 

ANx\TOMIE  DE  L’HOMME,  ou  Description  et  Figures  lithographiées  de  toutes  les 
parties  du  corps  humain;  par  Jules  Cloquet  ,  professeur  de  Clinique  chirur¬ 
gicale  et  Chirurgien  de  l’hospice  clinique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Paris,  Ouvrage  complet. 

Dans  la  description  des  organes ,  l’auteur  a  suivi  dans  cet  ouvrage  l’ordre  généra¬ 
lement  adopté  dans  l’enseignement;  c’est  ainsi  que  son  livre  est  divisé. 

I®  Tome  •*.  De  l’ostéologie  ou  de$os  et  des  ligaments,  i58  pages  de  texte,  avec  66  plaiulici* 

a®  Tome  a.  De  la  mjologie  ou  des  muscles  et  de  leurs  annexes,  i64  pages  de  texte  avec  6o  ^  _ 

3*  Tome  3.  De  la  névrotogie  ou  des  nerfs  et  desorgandddes  sens,  2i8  pages  avec  86  — 

4°  Tome  4-  De  l’angiolcgle  ou  aes  vaisseaux,  Ii6  pages  de  texte  avec  66  — . 

6“  Tome  6.  De  la  splanclionologie  ou  des  visclres  et  de  l’embryotomie  ou  du  fœtus  et  de  se*  dépens 
danree,  117  pages  de  texte  avec  '  *^42  _ 

Ces  trois  cents  planches  contiennent  i,3i5  figures  dont  plus  de  1®  moitié  ont  été 
dessinées  d’après  nature  sous  la  direction  de  l’auletir. 

Anatomie  de  Hiomme  de  M  le  professeur  J.  Gloqoet,  a  été  publiée  en  Sa  livrai¬ 
sons  grand  in-folio,  au  prix  de  9  fr.  chaque.  ' 

Acquéieurdu  petit  nombre  d’exemplaires  restant  de  ce  grand  et  bel  ouvrage,  j’en 
ai  réduit  le  prix  de  près  de  deux  tiers.  Prix  d’un  exemplaire  complet,  5  vol  grand 
in-folio  avec  3oo  planches,  au  lieu  de  468  fr.  fr. 

Nota.  11  ne  reste  que  très  peu  d’exemplaires  des  dernières  livraisons.  Prix  de 
chaque.  g  fj. 

AUGUSTE  SAUVT-HILAIRE.  Flora  rrasiliensis,  ou  Histoire  et  description  de  toutes 
les  plantes  qui  croissent  dans  les  diflférenles  provinces  du  Brésil,  par  M.  Auguste  de 
Saint-Hilaire,  membre  de  l’Institut  de  France,  professeur  de  Botanique'  à  la  Fa¬ 
culté  des  Sciences.  Ce  bel  ouvrage  a  été  publié  en  24  livraisons  formant  5  vol.  grand 
iii-4,  avec  192  planches  gravées.  Prix,  au  lieu  de  36o  fr.  :  j5o  fr. 

Les  dernières  livraisons  pourront  être  fournies  au  prix  chaque  de  i5  fr. 

Il  y  a  quelques  exemplaires,  3  vol.  grand  in-folio,  papier  vélin,  ligures  coloriées  et 
retouchées  au  pinceau.  5oo  fr. 

Les  planches  ayant  été  détruites  et  ne  possédant  qu’un  très  petit  nombre  d’exemplai¬ 
res  de  ce  magnifique  ouvrage,  je  ne  pourrai  fournir  à  ces  prix  réduits  que  pendant  peu 
de. temps. 

ŒUVRES  COMPLÈTES  D’AMBROISE  PARÉ,  reyue  et  collationnée  .sur  toutes 
les  éditions,  avec  les  variantes;  ornées  de  217  planches  et  du  portrait  de  rauteui  • 
accompagnées  de  notes  historiques  et  critiques,  et  piécédées  d’une  introduction  sur 
l’origine  et  les  progrès  de  la  chirurgie  en  Occident  du  vie  au  ^vi®  siècle  ctsia  la 
vie  et  les  ouvrages  d’Ambroi.se  Paré,  par  J.  F.  Malgaigne,  chirurgien  de  i’iios- 
pire  de  Bicôtre,  profes.seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ,  etc.  Paris, 


1840,  5  vol;  grand  in-8  à  deux  colonnes,  avec  un  grand  nombre  de  figures  inten 


rcaiée  s 


dans  le  texte.  Ouvrage  complety  Prix  :  f,. 

A.  Paré  est  avec  raison  considéré  comme  le  père  de  la  chirurgie  française  et  son  auto¬ 
rité  est  chaque  jour  invoquée  par  nos  grands  maîtres;  c’est  donc  rendre  service  aux  amis 
de  la  lionne  chirurgie,  que  de  publier,  dans  un  format  commode  ,  une  nouvelle  édition 
complète  de  cet  important  ouvrage.  Indépendamment  d’une  apprécialioii  historique  de 
la  chirurgie  avant  et  après  A.  Paré,  travail  important  qui  lui  a  demandé  de  nombreuses 
recherches,  M.  Malgaigne  s’est  appliqué  à  collationner  le  texte  sur  les  douze  éditions  q-ui 
ont  été  publiées,  à  faire  disparaître  une  grande  quantité  de  fautes  introduites  principa¬ 
lement  pâr  les  éditeurs  de  Lyon,  et  à  conserver  dans  toute  sa  pureté  le  style  naïf  de 
l’auteur,  emjireint  d’une  grande  bonne  foi.  Nous  avons  reproduit  dans  le  texte  toutes  les 
planches  qu’il  était  important  de  conserver;  nous  ne  doutons  pas  que  cette  belle  édilioa 
ne  trouve  place  dans  la  bibliothèque  de  tous  les  chirurgiens. 
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ŒUVRES  COMPLÈTES  D’HIPPOCRATE,  traduction  nouTelle  ,  avec  te  texte 
grec  en  re,^£trrf,  colialionné  sur  les  manuscrits  et  toutes  les  éditions;  accompagnée 
d’une  introduction  ,  de  commentaires  médicaux,  de  variantes  et  de  notes  philologi¬ 
ques;  suivie  d’une  table  générale  des  manières,  par  E.  Littré,  membre  de  ITnstitut  de 
France.  Paris,  iSSp-iS/j-O.— Cet  ouvrage^formera  environ  7  forts  vol.  in>8,  de  6  à  700 
pages  chacun;  il  sera  publié  un  voL  tous  les  six  mois.  Prix  de  chaque  vol.  lo  fr. 
11  a  été  tiré  quelques  exemplaires  sur  jésus-vélin.  Prix  de  chaque  volume.  uq  fr. 

Les  tomes  1  et  2  sont  en  vente. 

ARCHIVES  ET  JOURNAL  DE  LA  MÉDECINE  HOMOEOPATHIQÜE ,  publiés  par 
une  société  de  médecins  de  Paris. — Collection  complète  de  juillet  i834-  à  juin  iSSj, 
6  forts  volumes  in-8.  3o  fr. 

—  La  quatrième  année,  rédigée  par  MM.  les  docteurs  Libert  et  Léon  Simon,  a  été 
publiée,  de  janvier  à  décembre  i838,  tous  les  mois  par  cahiers  de  cinq  feuilles 
in-8.  Prix  à  Paris  :  ig  fr; 

C’e*t  dans  l’Organon  et  la  Matiire  médicale  pure,  qu’oB  trouve  les  prineipes  et  les  moyens  d’applieation  de  cette 
doctrine  nouvelle.  Mais,  quelque  indispensables  que  soient  ces  deux  livres  fondamenlaiix,  bien  des  questions  se¬ 
condaires,  soulevées  par  la  ibèorie  et  la  pratiquée,  n’ont  pu  y  trouver  place.  Ces  questions  importantes  ont  cepen. 
dant  été  examinées  .^discutées ,  approfondies  à  l’étranger,  en  Allemagne  surtout.  Ce  journal  a  reproduit  tout  ce 
qui  peut  mettre  en  é'tal  de  mieux  apprécier  le  caractère  et  la  haute  portée  de  l’homoeopathie. 

ANNALES  D’HYÔIÈNE  PUBLIQUE  ET  DE  MÉDECINE  LÉGALE,  par  MM.  Amlow, 

AbDBAL.  d’AhCET,  BarRÜEL,  CHKVAtLIEE,  DeVERGJB,  E«QUIR0L.  GaoLTIER  DE  ClAUBRY, 
Guérard  Keraodrbw,  Lhoret,  Marc,  Olaivier  (d’Angers),  Orfila,  Parent-Dü- 
CHATKLET  Trébcchet,  Vileermé. 

Les  Annales  o’hygiknb  publique  et  de  mêoecuvb  t.K«ALE  paraissent  depuis  1829 
régulièrement  tous  le^  trois  naois  par  cahiers  de  i5  à  16  feuilles  d’impression  in-8, 
environ  aSo  pages,  avec  des  planclie.*»  gravées. 

Le  prix  de  l’abonnement  par  an  pour  Paris  est  de  *  i8fr. 

21  fr.,  franc  de  port,  pour  les  départementH.  —  24  fr.  pour  l’étranger, 

La  collection  complète  1829  à  t840)  doni  il  ne  reste  que  peu  d’e>emplaii'es  ,  24 
vol.  in-8.,fîg  ,  prix  216  fr.  — Les  dernieres  années  séparément;  prix  de  chaque:  18  f. 

Tables  alphabétiques  par  ordre  des  matières  et  par  noms  d’auteurs  des  Tomes  I  à  XX, 
pour  1829  à  i838,  in-8.  a  fr. 

'Table  des  principaux  Mémoires  publiés  en  1840. 

HYGIÈNE  PUBLIQUE  ET  ST4T1STIQUE  ME-  MÉDECINE  LEGALE.  Consultations  médico  lé- 

mCAI.E.  Essai  statistique  sur  la  mortalité  du  canton  gales  sur  plusieurs  "cas  d’aceouehtment  dans  lesquels  on 
de  Genève,  coiisidérte  tant  en  général  que  sous  le  rap-  a  invoqué  la  responsabilité  médicale,  par  M.  Ollivier 
port  nosologique  ,  par  M.  Marc  D’Espiue.  —  Asphyxie  d’Angers.  —  (Quelques  laits  et  expériences  sur  l’asphyxie 
pendant  une  exhumation,  par  A.  Guérard.  —  De  ta  dis-  par  le  charbon,  par  M.  A.  Devergie.  —  Observation  mé- 
tillation  de  l’eau  de  mer,  pour  servir  aux  besoins  des  dico-légale  sur  la  monomauie  homicide,  par  M.  fis»/uiro<. 
équipages  et  du  remplacement  des  caisses  en  fer  em- j — La  phrénologie  aux  prises  avec  le  crâne  Soulüard, 
ployées  à  contenir  l’eau  sur  lés  vaisseaux,  par  M.  2Ce-  par  M.  James.  —  î)u  suicide,  de  l’aliénation  mentale 'et 
r«uc(e».  — Stastique  médicale  de  Strasbourg,  par  M.  For-  des  crimes  contre  les  personnes,  par  M.  Caiauvieilh.  — 
get.  —  Ordonnance  concernant  le  moulage  ,  l’autopsie,  Rapport  médico-légal  sur  Gilbert  et  Rodolphe',  inculpés 
i’embaumeiiient  et  la  momification, des  cadavres.  —  Co-  d’assassinat,  par  MM.  Bartiel,  Chevallier ei  Henry. — Essai 
Ionie  agricole  de  Métray.  —  Des  classes  dangereuses  de  la  médico  légale  sur  les  cicatrices,  parM.  Malte. — Rapport 
population  dans  les  grandes  villes  ,  par  M.  Frégier.  —  médico-légal  sur  un  visionnaire  inculpé  de  tentative 


pp,  l’intluence  du  cardage  des  frisons  de  la  soie  sur  la 
santé,  par  M.  BoileauCastelneau.  —  Mémoire  statistique 
sur  l’hospice  des  afiénés  de  Nantes,  par  C.  Bouchet,  — 
Rapport  au  prefet  de  police  sur  les  faits  de  morve  du 
.achevai  canmiuuiquée  à  l’homme.  —  Recberehes  sur  la 
fréquence  des  hernies  selon  les  sexes,  les  âges,  et  rela¬ 
tivement  à  la  population,  par  M.  Malgaigne.  —  Examen 
comparatif  de  la  foute  des  suifs  à  feu  nu,  et  par  i’inler- 
médiaire  de  l’acide  suHurique  ,  par  MM.  D’Arcet  et 
GauHitr  de  Clauhry.  —  Rapport  sur  une  eau-de-vie  éti¬ 
quetée  :  Elixir  de  garus  ,  et  contenant  de  l’acétate  de 
plomb,  par  M.  Bnutigny.  —  Sur  l’écoulement  des  eaux 
fournie»  par  les  abaltoire»  de  la  ville  de  Rouen,  par  M  J. 
‘tiraidin. —  Remarques  sur  la  nécessite  d’une  nouvelle 
mesure  à  prescrite  après  la  vidange  des  fosses  d’ai¬ 
sances,  par  M.  Ollivier  d’/îngrrs.  —  Epluchage  des  l.imo 
de ‘plomb  dan.»  la  lâbricaiion  de  la  céruse,  par  M.  De 
}tifsin<iy,  —  Dangers  des  cheminées  construites  en  enivre 
cl  eu  lole,  par  M  Kuhlmann.  —  l’hysiologle  et  hygiène 
des  hommes  livres  aux  travaux  de  l’esprit,  par  M.  lié- 
euillé  Pajin.  —  Recensement  de  la  population  sarde  pat 
M.  FHlermé.  Rapport  sur  la  nécessité  de  colorer  les 
.substances  toxiques  dans  le  but  de  prévenir  les  empoi 
conueiueuts,  par  MM.  Lecanu  et  Chevallier. —  De  Tassai 
nissement  desville»,  par  M.  Chevallier.—  Document  olli- 
ciel  propre  à  éclairer  l.i  question  relative  aux  revaccina 
tions.  parM.  Villeneuve  —  Note  sur  les  secours  à 


porlei 

aux  n.aiifi  .agés  prés  des  côtes, IparM.  Keraudren.  —  !  e  Tin- b  erléhi  aN,  par  M.  ~Â.  Colton, 
nucnce  de  I  âge  et  des  saisons  sur  la  fréquence  et  la  durée 
d«8  maladie»  de  TLomme  adulte,  par  M.  Fengir.  —  I  ( 
étan.bj^iieyi*  et  iiioral  des  *uvi  iers.  p  ar  M.'  VHiermé. 


d’homicide  par  MM.  Ollivier  et  Leuret-  —  Lettre  médico- 
légale  sur  les  plaies  d’armes  à  feu,  par  M.  Malle.  —  Mé¬ 
moire  sur  l’empoisonnement  par  le  tartre  stibié  ,  par 
M.  Or/î/u.  — Meuioii  e  sur  Tempoisonnemenl  par  les  sels 
de  cuivre,  par  M.  Lefortier.  —  Mémoire  sur  l’empoison¬ 
nement  par  Tarsénic;  nouveau  procédé  pour  retrouver 
Tarsénic  absorbé,  par  M.  Devergie.  —  Recherches  sur  le 
cuivre  et  le  plomb  qui  existent  dans  le  corps  de  l’hoiume, 
par  M.  A.  Devergie.  —  De  lu  folie  considérée  dans  ses 
rapports  avec  les  qitestions  médico-judiciaires,  par 
M.  Marc.  —  Observations  sur  l’empoisonnement  par  Tar- 
senic,  par  M.  Orfila.  -Mémoire  sur  la  mort  p.ir  suspen¬ 
sion;  appiécialion  de  lu  valeur  d#  quelque.»  uns  des 
phénomènes  cuu.sidérés  comme  signes  de  ce  genre  de 
mort,  par  M.  O.livier  d’Angers.  —  Considérations  médico- 
légales  sur  plusieurs  cas  d’infanticide  et  sur  la  fréquence 
de  ce  crime,  par  M.  IJ.  Binard.  —  Rapport  m<  dicu  lrg.tl 
.'ur  la  monomani''  homieide,  par  5IM  Fsqiilrol  et  West. 
— Sur  la  nécessité  de  séquestrer  de  bonne  heure  les  alié¬ 
nés  dangeiseux-  par  M.  Leuret,  — Observations  médi'O- 
légales  sur  t’ivrognei  ie  et  la  mécliaucgté  considén  *»  dans 
leur.s  rapports  avec  la  folie,  par  M.  Leuret.  —  Rapport 
médico  legal  sur  un  ea.s  de  bigamie,  par  .MM.  Lsifuirol 
et  Leuret,  —  Les  médecins  sont-ils  tenus  d’oblcmpej er 
aux  réquisilion.s  des  (>Hicicrs  de  police  judiciaire.»,  quand 
il  b’.igii  d'un  crime  ou  d’un  délit  par  .M.  Chno.brelin.  — 
Rapport  médico  légal  sur  une  riiptiire  de  la  colonne 
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ADET  DE  ROSEYILLE  et  Mari.  lUERGIEB.  Tbaitiî  complet  oes  MAitOBDYBjES  ob  toüb 
i.i;s  AcciiücHEMi^^Ts ,  avcc  180  aphorismes  sur  les  soins  que  réclament  la  noère  et 
l’enl'ani  pendant  et  après  le  travail  et  pendant  les  neuf  premiers  jours  qui  suivent 
la  paiturition;  par  E.  Adet  de  Rosfvilib  et  Mad.  J.  MepOibr,  professeurs  d’ac- 
couchoments,  avec  i5  planches.  Pari.s.*i857,  in- 18.  3  fr.  Hoc, 

AJASSON,  ’Manuei.  complet  de  physique  et  de  MéTéRKOî>OG<R,  par  Ajasson  de  Gbano- 
SAGNE  et  L.  FüccnÉ,  2^  édition  augrntnléej  Paris,  i836,  in-18,  avec  fij^nres.  3  fr.  5oo. 
ALARD.  De  L'l^FLAMMAT^ON  DES  vaisseaux  absorbants,  lymphatiques,  dermoïdes  et 
soüs-CUTANÉs,  maladie  désignée  par  les  auteurs  sous  les  différents  noms  d'éléphnn^ 
tiasis  des  Arabes  ,  d' œdème  dur  ^  de  hernie  charnue^  de  maladie  glandulaire  de  Bar- 
bade,  etc. ,  avec  quatre  planches  en  taille-douce,  représentant  les  diverses  formes - 
etc.,  par  M.  Alard,  D.  M.  P.,  membre  de  l’Académie  royale  de  Médecine, 
médecin  de  la  Maison  royale  de  Saint-Denis,  etc.  ;  deuxième  édition.  Paris,  18:14 . 
in-8.  ()  îV. 

ALARD.  Du  .SIÈGE  bt  de  la  mature^oks  maladies,  ou  Nouvelles  considérations  lou¬ 
chant  la  véritable  action  du  système  absorbant. dans  les  phénomènes  de  l’économie 
animale;  par  M,  Alàrd.  Paris,  1821  ,  2  vol.  în-8.  12  fc, 

ANGLADA.T  RAiTÉ  DE  TOXICOLOGIE  GÉNÉRALE  envisagée  dans  ses  rapports  avec  la  phy¬ 
siologie,  la  pathologie,  la  thérapeutique  et  la  médecine  légale, par  M.  J.  Anglada, 
professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  in-8  ,et  ta. 
bleaux  toxicologiques  servant  è  la  recherche  analytique  des  poisons.  ,5  fr.  5o  c. 
BANCAL.  Manuel  pratique  de  la  littiotritik,  ou  Lettres  à  un  jeune  médecin  sur 
le  broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie;  par  A. -P.  Bancal,  docteur  en  médecine; 
suivi  d’un  rapport  fait  à  l’Institut  royal  de  France,  par  MM.  Percy ,  Chaussier, 
Deschamps,  Pelletan  et  Magendje ,  en  faveur  de  son  nouvel  instrument  pour 
l’opération  de  la  cataracte  par  extraction,  et  d’une  lettre  descriptive  de  la  ma¬ 
nière  de  la  pratiquer  au  moyen  de  cet  instrument.  Paris,  1829.  in-8,  avec  cinq 
planches,  le  portrait  de  M.  Dubois,  et  \m  fac-similé  de  son  écriture.  5  fr. 

BARTHEZ.  Traité  des  maladies  goutteuses,  (lar  P.  J.  Barthez,  professeur  de  l’école 
de  Mé(h-cine  de  Montpellier,  etc.  Paris,  18^9,  2  vol.  in-S  12  fr. 

BAUDELOCQUE.  Traité  dr  la  péritonite  puerpérale,  par  A.C.  Baudelocque,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  d^  s  Enfans,  ouvrage  couronné  par  la  Société  royale  de  Médecine  de 
Bnrdeausb.  Paris,  i83o,  in-8.  6  fr.  5o  c. 

BAUDRIMONT.  Du  sucre  et  de  sa  fabrication,  suivi  d’un  précis  de  la  législation  qui 
régit  celle  industrie,  par  A.  Trebuchet.  Paris,  i84i,  in-8,  avec  21  figures.  3  fr. 
BAALE.  Bibliothèque  de  tiiéhapeutiqub  ,  ou  Recueil  de  mémoires  originaux  et  des 
travaux  anciens  et  modernes  su*' le  traitement  des  maladies  et  l’emploi  des  mé¬ 
dicaments,  recueillis  et  publiés  par  A.-L.-J.  Bayle,  D.  M.  P.,  agrégé  et  sous-hihiio- 
thécaire  à  la  Faculté  de  Médecine,  etc.  Paris,  i858-i83j,  4  forts  vol.  in-8.  28  fr. 

,  La  bibliolhèque  de  tberapeulique,  nyanl  pour  unique  but  le  perfeclionnement  des  maladies,  déduit  de  l'ob¬ 
servation  pure,  est  esseiitieliement  un  ouvrage  de  médecine  pratique  expérimentale  ,  et  n’a  aucun  rapport  avec 
les  traités  de  maliéi  e  médicale  consacres  en  grande  partie  à  des  détails  sur  l’hisloire  naturelle,  les  propriétés  phy¬ 
siques  et  chimiques  des  médicaments. 

Elle  se  eompo.se  :  du  recueil  de  tous  les  faits  anciens  et  modernes  publiés  jusqu’aujourd’hui  dans  tontes  les  * 
langues  sur  les  vertus  desagous  tliérapcutiques  ;  a®  de  conclusions  générales  tirées  de  ces  ftits  comparés,  analysés 
et  comptés  ,  conclusions  qui  sont  placées  à  la  suite  de  chaque  recueil  d’observation  sous  le  nom  de  Résumés. 

Les  faits  clin'(|iies  enfermés  par  e.xtrait  ou  en  substance  dans  les  quatre  volumes  de  la  bibliothèque  de  lliéra. 
peulique  s’élèvent  à  ii.gJS., 

F'oici  le  nombre  des  faits  sur  chacun  des  agens  examinés  : 


Sur  l’emploi  de  l’iode .  677 

—  derémétique  à  liaute  dose .  loSG 

—  de  récorcp  de  racine  de  grcn.adier.  j4o 

—  du  baume  de  copalin .  488 

—  de  racnpnnclure .  297 

—  du  pbospliore . 100 

—  de  la  noix  vomique . .  470 

—  du  straïuoniuiii .  200 


Sur  l’emploi  de  la  belladone. . .  . .  2887 

—  delà  digilt^e . 272.8 

—  du  seigle  ergoté .  i346 

—  de  la  ciguë,. .  6ôS 

—  de  la  compression .  4  o 


du  fer  et  des  ferrugineux .  289 

de  riiuile  de  ‘bérébeiitliine . .  .>34 


BAZIN.  Du  SYSTl'iME  NERVEUX,  DE  LA  VIE  DE  RELATION  ET  DK  LA  VIE  ORGANIQUE,  dc  leUl’S 
roimexions  ut  de  leurs  nijiporls  physiologiques,  psychologiques  et  zoologiques,  [srir  A. 
Bazin,  professeur  d’anaiomip,  de  |)hysio!ogie  et  de  zoologie  à  la  Faculté  des  Scien¬ 
ces  di^  Bordeaux,  elc.  Paris,  i84i,  in  4>  6, planches. 

BEAUVAIS.  Clinique  iiomoeopathique  .  ou  Recueil  de  toutes  les  observations  prati¬ 
ques  publiées  jusqu’à  non  jotirs,  cl  tiaitées  par  la  méthode  homœopathique.  Ou¬ 
vrage  complet.  Paris,  18S6-1840,  9  forts  volumes  in-8.  Prix  de  chaque.  9  fr. 

•  BEAUVAIS.  Effets  toxiques  et  rA  riioGENÉTiQUES  des  médicaments  sur  l’économie  ani¬ 
male  dans  l’état  de  santé,  recueillis  et  mis  en  tableaux  synopliquçs;  par  le  docteur 
Beauvais  (de  Sainl-Gratien).  Paris,  i838.  —  Cet  ouvrage  est  publié  par  livraison?! 
de  .5  feuilles  in-8 ,  accompagnées  de  tableaux.  (  6  livraisons  sont  en  vente.  )  Prix  de 
chaque  livraison.  a  fr.  5o  e. 
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BEBIAN.IMandel  de  l’enseignement  pratiqüe  dessourds-mdets  ;  par  M.  Béwan,  cen¬ 
seur  des  études  de  l’Institution  royale  des  Sourds-Muets,  suivi  de  l’Art  d’enseigner 
à  parler  aux  sourds-muets,  par  l’abbé  de  l’Épée.  Paris,  1827.  2  vol.,  dont  un  in-4, 
modèle  d’exercices  contenant  02  planelifis  en  taille-douce,  et  un  vol.  in-8.  *  16  fr. 
BELMAS.  Traité  de  la  çysxiçroMiE  scs-pcbienne.  Ouvrage  basé  sur  piès de  cenlobser- 
vations  tirées  de  la  pratique  du  docteur  Souberbielle  ,  par  D.  Belmas ,  docteur 
en  chirurgie  de  la  Faculté  de  Paris  ,  etc.  Paris  ,  1827,  in-8  ,  fîg.  6  fr. 

BËRTIN.  Des  moyens  de  conserver  la. santé  des  blancs  et  des  nègres  aux  Antilles 
ou  climats  chauds  et  humides  de  l’Amérique,  contenant  un  exposé  des  causes 
des  maladies  propres  à  ces  climats  et  à  la  traversée,  relativement  à  la  dif¬ 
férence  des  positions,  des  saisons  et  des  températures,  et  le  traitement  en  parti¬ 
culier  de  quelques  maladies  communes  chez  les  Nègres ,  telles  que  le  pian ,  le  mal 
d’estomac  et  la  lèpre;  in  8.  2  fr.  5o  c. 

BERTON.  Traite  des  Maladies  des  Enfants,  ou  Recherches  sur  les  principales  af¬ 
fections  du  jeune  âge’,  depuis  la  première  dentition  jusqu’à  la  puberté,  fondé  sur 
de  nombreuses  observations  physiologiques,  cliniques  et  pathologiques,  silr 
l’examen  et  la  discussion  ds  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
partie  de  la  médecine  ,  o/ziira^e  taisant  suite  à  celui  de  Billard,  avec  des  notes  par 
M.  le  docteur  Baron.  Paris,  iSSj,  in-8.  7  fr, 

BERZÉLIUS.  Traité  de  chimie,  par  J. -J.  Berzblids,  traduit  par  A.-J.-L.  Jourdan  et 
M.  Esslingeb,  sur  les  manuscrits  inédits  de  l’auteur,  et  sur  la  dernière  édition 
allemande.  Paris,  1829-1833.  8  vol.  in-8,  fîg.  56  fr, 

BERZÉLIUS.  Théorie  des  pboportions  chimiques,  et  tableaux  synoptiques  des  poids 
atomiques  des  corps  simples,  et  de  leurs  combinaisons  les  plus  importantes ,  par 
J.-J.  Berzélius.  2e  édition  considérablement  augmentée.  Paris,  i855,  in-8.  Sfr. 
BICHAT.  Anatomie  pathologique,  dernier  Cours  de  Xav.  Bichat,  d’après  un  ma¬ 
nuscrit  autographe  de  P. -A.  Béclard  ,  avec  une  notice  sur  la  vie  et  les  travaux  de 
Bichat,  pat  F.-G.  Boisseau, D.  M.  P., etc.  Paris,  i825,in-8,  /lor/ratf  et  fac-similé.  5  fr. 

BIGEL.  Homoeopathie  domestique,  comprenant  l’hygiène,  le  régime  à  suivre  pendant  le 
traitement  des  maladies  et  la  thérapeutique  homœopathique,  par  le  docteur  Bigel, 
précédée  d’une  notice  sur  l’hôpital  homœopathique  delà  Charité  de  Vienne  ;  t/euanemu 
édition  entièrement  refondue,  par  le  docteur  Beauvais  (de  Saini-Gratien).  Paris,  1839, 
in-t8,  de  624.  pages.  5  fr.  5o  c. 

BIGEL.  Manüee  d’hydrosüdopathie,  ou  Traitement  des  maladies  par  l’eau  froide,  la 
sueur,  l’exercice  et  le  régime,  suivant  la  méthode  de  V.  Priessnitz,  employée  dans 
l’établissement  de  Graenfenberg;  par  le  docteur  Bigel,  suivi  d’un  Mémoire  sur  la 
chaleur  animale,  par  M.  Pelletan,  profes.seur  à  la  faculté  de  médecine  de  Paris. 
Paris,  1840  .  grand  in -18.  4  fr. 

BILLARD.  Traité  des  malaqies  des  enfants  nouveau-nés  et  a  la  mamelle,  fondé  sur 
de  nouvelles  observations  cliniques  et  d’anatomie  pathologique,  faites  à  l’hôpital 
des  Enfauts-Trouvés  de  Paris,  dans  le  service  de  M.  baron;  par  C.  Billard  ,  D. 
M.  P.,  ancien  interne  de  cet  hôpital;  troisième  édition,  .avec  une  notice  sur  la  vie 
et  les  ouvrages  de  l’auteur,  et  au.ç'wentée  de  notes  ;  par  Ollivier  d’ Angers,  D.  M.  P. 
Paris,  1837,  1  fort  vol.  in-8.  9  fr. 

BILLARD.  Atlas  d’anatomie  pathologique,  pour  servir  à  l’histoire  des  maladies  des 
enfants;  par  C.  Billard,  D.  M.  P.  Paris,  1828,  in-4  de  dix  planches  coloriées, 
avec  yn  texte  explicatif.  10  fr. 

Les  planches,  exécutées  sur  les  dessins  de  l’auteur,  ont  été  gravées,  imprimées  en  couleur,  et  retouchées  au 
piuceauavecsoiD  parM.  Duméuil. 

BLANDIN.  Nouveaux  Eléments  d’anatomie  DESCRIPTIVE  ;  par  F.-Ph.  Blandin,  chef 
des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  de 
l’Hôtel-Dieu.  Paris,  i838,  2  forts  volumes  in-8.'  16  fr. 

Ouvrage  adopté  pour  les  dissections  dans  les  amphithéâtres  d’anatomie  de  Fécole  pra¬ 
tique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

BLANDIN.  Anatomie  du  système  Dentaire  ,  considérée  dans  l’homme  et  les  ani¬ 
maux,  Paris,  i836,  in-8,  avec  une  planche.  4  fr*  5o  c. 

BLAÜD.  Traité  élémentaire  de  physiologie  philosophique,  ou  Éléments  delà  Science 
de  l’homme  ramenée  à  ses  véritables  principes;  par  P.  Blaud,  médecin  en  chef 
de  l’hôpital  de  Beaucaire,  membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes.  Paris,  18.^0, 

3  vol.  in-8.  12  frj 

BOISSEAU.  Nosographie  organique,  ou  Traité  complet  de  Médecine  pratique;  par 
F, -G.  Boisseau,  D.M.  P.,  memb.  des  Acad.  roy.  de  Méd.  de  Paris  et  de  Madrid, 
prof. à  l’hôp.  militaire  d’instr.  de  Metz.  Paris,  1828- i83o,  4  forts  vol.  in-8.  34  fr. 

L’introduction  de  la  physiologie  dans  la  pathologie,  le  rappel  à  l’étude  de»  organes,  la  découverte  des  signes  de 
la  gaslro  eatérite,  le  renversement  des  fièvres  esbenlielles,  enfin  la  révolution  opérée  pur  M.  Broussais  dan»  la 
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SL'ieucs  el  dans  la  pratique  médicales,  faisaient  vivement  désirer  une  nouvelle  iiosographie  où  1  étal  des  connais- 
sancesjnédicales  actuel  fût  exposé  avec  méthode,  avec  clarté. 

Telle  est  la  tâche  ques’est  imposée  M.  Bwisseau ,  auteur  da  la  'Pyrélülogit  phjti'ologitfue.  dont  qualie  éd;lions  at¬ 
testent  le  succès.  Vev'é  datis  l’étude  de  la  médecine  antique,  disciple  indépendant  du  rélorinafenr,  il  s  est  proposé 
de  tracer  un  tablcan  exact  et  cùiiiplel  des  causes  et  des  signes  des  maladies  cunsi'(i:rees  (tuns  les  organes,  il  unir  les 
vérités  anciennes  aux  vérités  nouvelles,  de  pi  tsenler  les  véritables  imlicalions  thérapeutiques  dan.i  eliaqoe  affec¬ 
tion  ;  en  un  mot,  de  résumer,  dans  rinlérét  des  étudiaiiils  et  des  praticiens  ,  l’elat  présent  de  l<i  patholüg;e  ,  de  la 
théra(wnlique  médicale. 

liOlSSEAU.  PïKBTOLOGiE  PHYSIOLOGIQUE ,  OU  Traité  des  {lèvres  coasidcféi'S  tiatis  i  p»- 
de  la  nouvelle  doctrine  médicale ,  par  F. -G.  Boisseau.  Quatrième  édiliou  ^ 
auiymentée.  Paris ,  i85j  ,  in-8  de  jjS  pages.  9 

BOISSEAU.  Traité  du  choléra-morbus ,  coksidéré  sous  le  rapport  médicap  et  aomi- 
MaTRATir  ,  OU  Reclierches  sur  les  symptômes,  la  nature  et  le  traitement  de  cette 
maladie,  et  sur  les  moyens  de  l’éviter;  suivi  des  instructions  sur  la  police 
TAIRE,  publiées  par  ordre  du  gouvernement  ;  par  F. -G.  Boisseau.  Paris,  1 85 2,  in-8,  P 

BOIVIN.  Mémorial  de  l’art  des  accouchements,  ou  Principes  fondés  sur  la  pratique 
de  l’hospice  de  la  Maternité  de  Paris,  et  sur  celle  des  plus  célèbres  praticiens 
nationaux  et  étranj^ers,  avec  i45  gravures  représentaut  le  mécanisme  de  toutes 
les  espèces  d’accouchements  ;  par  madame  Boivih.  Ouvrage  adopté  par  le  gouver¬ 
nement  comme  classique  pour  les  élèves  de  la  Maison  d’accouchement  de  Paris,.  Qua¬ 
trième  édition^  augmentée.  Paris,  i836,  2  vol-  in-8.  i4  fr* 

BOIVIN  ET  DUGÈS.  TaAiTi  pratique  des  maladies  de  l’utérds  et  de  ses  annexes  , 
appuyé  sur  un  grand  nombre  d’observations  cliniques  ;  par  madame  Boivin,  doc¬ 
teur  en  médecine,  sage-femme,  surveillante  en  chef  de  la  Maison  royale  de  Santé, 
et  A.  Dugès,  prof,  à  la  Fac.  de  Méd.  de  Montpellier.  Paris,  i833,  2  v.  in-S.  i4  fr* 
— •  Allas  de  4  I  planches  in-fol.,  gravées  et  coloriées  ,  représentant  les  principales  alté¬ 
rations  morMdes  de*  organes  génitaux  de  la  femme.  Paris,  â833,  in-fol.,  avec  expli¬ 
cation.  fJo  fr, 

—  L’ouvrage  complet  pris  ensemble,  2  vol.  in-8^  atlas  in-fol.  70  fr. 

La  qualification  de  pratique  donnée  à  ce  travail  n'est  pas  une  expression  vaine  et  deslinee  seulement  à  te  pré'- 
senter  sous  des  auspires  plus  favorables  :  il  la  mérile,  parce  qu’il  tsl  entièrement  déduit  de  1  obsenatîtiii.  Les 
auteurs  ont  donné  aux  maladies  les  plus  fréquentes,  à  celles  dont  le  diagnostic  est  le  plus  important  1®  plus 
difficile  ,  à  celles  dont  le  traitement  et  ses  divers  ixiddcs  peuvent  être  discutés  d’après  les  résultats  de  I  oxpérience, 
toute  l’extension  nécessaire  pour  les  rendre  plus  profitables  au  lecteur:  en  un  mol,  ou  y  trouve^  à  chaque  pas 
d’excellents  préceptes  dent  une  longue  pratique  pouvait  seule  confirmer  la  justesse  et  1  uûlilé.  Précision  el  1  lai  lé , 
jugement  sain  ,  érudition  choisie,  savoir  solide:  telles  sont  les  qualités  qui  distinguent  ce  livre  éniiiienimcnt 
remarquable,  destiné  à  occuper  une  des  premières  places  dans  les  bibliolbèques  de  tous  les  médecins,  de  tons 
les  acconcln-ur.s.  Les  observations  personnelles  de  madame  Boivin,  fruit  d’études  longues,  soit  dansles  IiApilanx 
consacrés  spécialement  aux  femmes,  soit  eu  ville  dans  une  pratique  étendue,  les  remarques  el  les  ob.'-eriiilion,' 
de  M.  Dugc.s,  les  souvenirs  de  madame  Lachapelle,  tout  se  réunit  pour  ajouter  à  Paîtrait  du  sujet. 

Un  bel  Allas  ,  in-folio',  de  quaraute  et  une  planches  gravées  et  coloriées  avec  soin  ,  exécutées  sur  lestlessTii  s 
de  madame  Boivin  elle-même,  par  À.  Chaxal,  si  connu  parla  perfection  qu’il  apporte  dans  les  planches  ana¬ 
tomiques,  forme  le  complémeni  indispensable  de  l’ouvrage.  Ces  planches  ne  couiribu.eroiil  pas  peu  à  rcpaiulie 
un  grand  jour  sur  des  maladies  que  tani  de  causes  ont  laissées  dans  un  vague  et  une  obscurité  aussi  pénibles  ponr 
les  gens  de  Part  que  funestes  pour  les  malades. 

BOIVIIV.  Recherches  sue  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  la  moins  connue  di’. 
l’avortement,  suivies  d’un  mémoire  sur  l’intro-peîvimètre,  ou  mensuratearintert  i; 
du  bassip  ;  pax'  madame  Boivin.  Paris  ,  1828,  in-8,  fîg.  4  Ir. 

ROIVIIV.  Nouvelle.»-  recherches  sur  l’origine,  la  nature  et  le 'traitement  de  t.i 
MOLE  vésiculaire,  OU  Grosscsse  hydatique;  par  madame  Boivin.  Paris,  1S27, 
iu-8,  2fr. -So  c 

BOUILLAÜD.  Clinique  médicale  de  l’Hôpital  de  la  Chasité,  ou  Exposition  statis¬ 
tique  des  diverses  maladies  traitées  à  la  Clinique  de  cet  hôpital;  par  J.  Bouillaud, 
nrofesseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de 
riiôpital  de  la  Charité.  Paris  ,  1837.  5  vol.  in-8.  21  IV. 

BOUILLAUD.  Traité  clinique  des  maladies  du  coeur  ,  précédé  de  recherches  nou¬ 
velles  sur  Panatdmie  et  la  physiologie  de  cet  organe;  par  J.  Bouillaud.  Deuxième 
édition  considérablement  augmentée^  Paris,  i84ij  2  forts  vol.  in-8",  avec  8  plartchc.s 
gravées.  ^  16  Ir. 

BOUILLAUD.  Traité  clinique  do  rhumatisme  articulaire,  et  de  la  loi  de  coïnci- 
de’nce  des  inflammations  du  cœur  avec  cette  maladie;  par  J.  Bouillaud.  Paris, 

i84o.in8.  ,  .  -  .  7  fo  o. 

BOUILLAUD.  E.ssai  sur  la  philosophie  médicale  et  sur  les  généralités  de  la  clinique 
medicale,  précédé  d’un  Résumé  philosophique  des  principaux  progrès  de  la  me 
decine  et  suivi  d’un  parallèle  des  résultats  de  la  formule  des  saignées  coup  fiur 
coup  avec  ceux  de  l’ancienne  méthode  dans  le  traitement  des  phlegmasies  aiguës; 
par  J.  Bouillaud.  Paris,  1857,  in-8.  7  IV- 

BOUILLAUD.  Traité  PRATIQUE,  théorique  et  statistique  sur  le  cholhra-morbus  de 
Paris  ,  appnyé  sur  un  grand  nombre  d’observations  recueillies  à  l’hôpital  de  la 
Pitié;  par  J.  Bouillaud.  !832,in-8de  4.5o  pages.  6  fr.  5o  c. 


Baillière,  rué  de  t'EeoU^de-Médecine,  17. 


BOUILLAUD.  Traité  clieîqdb  et  expérimental  des  Fièvres  dites  essentielles;  par 
J.  Booillaüd.  Paris,  1826,  în-8.  •  fj. 

BOUILLAUD.  Exposition  raisonnée  d’nn  cas  de  nouvelle  et  singulière  variété  d’her¬ 
maphrodisme,  observée  chez  l’homme.  Paris,  i853,  in-8,  fîg.  1  fr.  5o  c. 

BOUILLAUD.  Dr  t’introdüction  dk  l’air  dans  les  veines.  Rapport  à  l’Académie 
royale  de  Médecine.  Paris,  i838,  in-8.  3 

BOURDON.  Principes  de  bhysiologie  comparée  ,  ou  Histoire  des  phénomènes  de  là 
vie  dans  tous  les  êtres  qui  en  sont  doués,  depuis  les  plantes  jusqu’aux  animaux  les 
plus^complexes  ;  par  Isid.  Bourdon  ,  D.  M;  P.,  membre  de  l’Académie  rovale  de 
Médecine.  Paris,  i83o,  in-8.  ^  ^  fr. 

BOURDON.  Principes  DE  physiologie  m-édicale;  par  Isid.  Bourdon.  Paris,  1828* 
2  vol.  in-8  J 2  fri 

BOURDON.  Recherches  sur  le  mécanisme  de  la  respiration  et  sur  la  circulation  du 
sang;  essais  qui  ont  obtenu  une  mention  honorable  au  concours  de  l’inslilul  • 
par  Isid.  Bourdon  ,  D.  M.  P.  Paris,  1820  ,  in-8.  2  f,.’ 

BOURDON.  De  l’influence  de  la  pesanteur  sur  quelques  phénomènes  de  la  vie  •  t'ar 
Isid.  Bourdon.  Paris,  iSaS,  in-8.  ^ 

BOUSQUET.  Traité  de  la  vaccine  et  des  Éruptions  varioleuses  ou  varioliformes^  oa~ 
vrage  rédigé  sur  la  demande  du  gouvernement  ^  par  J.  B.  Bousquet)  D.  M.  ,  sërré- 
taire  du  conseil  et  membre  de  l’Académie  royale  de  Médecine,  chargé  des  vac¬ 
cinations  gratuites.  Paris,  i833,  iu-8.  g  fr. 

BOUSQUET.  Notice  sur  le  cowpox,  ou  petite  vérole  des  vaches  ,  découvert  à  Passv 
en  i836,  par  J  .-B.  Bousquet.  Paris,  i856,  in-4,  avec  une  grande  planche.  2  fr.  .5o  c*^. 
BOUVIER.  Mémoire  sur  la  section  du  tendon  d’Achille  dans  le  Traitement  des  pieds- 
bots,  par  H.  Bouvier,  directeur  de  i’élablisssement  orthopédique  deChaillol,  mé¬ 
decin  de  l  hospice  de  Larochefoiicault,  etc.  Deuxième  édition  augmentée.  Paris,  l8ir 
in-8,  fig.  c  i  t  ) 

BRESÇHET.  Mémoires  chirurgicaux  sur  différentes  espèces  d’anévrismes;  par  G 
Breschet.  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgieiî 
de  1  HôtehDieu.  Paris.  i834  ,  în-4,  avec  six  planches  in-fol.  12  fr, 

BRESCHET.  Recherches  anatomiques  kx  physiolo«iques  sur  l’Organe  de  rouie  et  .«ur 
l’Audition  dansl’homnie  et  les  animaux  vertébrés;  par  G.  Breschet.  Paris,  i856, 
in-4,  avec  i3  planches  gravées.  16  fr. 

BRESCHET.  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  l’organe  de  l’ouïe  des 

Paris,  i858,  in-4,  avec  17  planches  gravées.  12  fr, 
BIŒSCHET.  !^ouvelles  recherches  sur  la  structure  de  la  peau;  par  G.  Bp.e.schkt  et 
Roussel  de  Vauzème.  Paris  ,  i835  ,  in-8  avec  3  pl.  4  fr.  5o  c. 

BRESCHET.  Le  Système  lymphatique  considéré  .sous  les  rapports  anatomique,  phy¬ 
siologique  et  pathologique.  Paris,  i836,  in-8,  avec  4  planches.  6  fr. 

BROC.  Traité  complet  d’anatomie  descriptive  et  raisonnée.  Paris,  i835,  2  oros 
vol.  in-8.  i6fr 

BROC.  Introduction  a  l’étude  de  l’anatomie,  ou  l’homme  considéré  en  grand  sous 
le  rapport  des  appareils  et  de.s  fonctions.  Paris,  i835.  i  vol.  in-8.,  el  atlas  in-4  de 
12  pl.,  avec  explication.  j2  f,.. 

BROUSSAIS.  Cours  de  pathologir  et  de  thérapeutique  générales,  professé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  F.-J.-V.  Broussais,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâcc 
membre  de  l’Institut.  . —  Ouvrage  complet,  composé  de  129  leçons.  Pari.s  ^ 

1835,  5  forts  volumes  in-8.  f,.^ 

Séparéjn.,  leçons  61  à  129, formant  les  tom.  3,4)  5-  Paris,  i835,  3  v.  in-8.  20  fr. 

BROUSSAIS,  De  l’irritation  et  de  la  folie  ,  ouvrage  dans  lequel  les  rapports  du 
physique  et  du  moral  sont  établis  sur  les  bases  de  la  médecine  physiologique,  par 
F.  J.  V.  Broussais ,  membre  de  l’Institut,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  etc.  Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  Paris,  1839,  2  vol.  in-8.  i5  fr. 

C  est  surloiU  dansle  'Iraité  de  l’Irtilalion  et  de  la  Folie  que  M.  Brnu.ssais  a  déployé  cette  puissance  de  raison¬ 
nement  et  celle  force  de  logique  qu’il  .ippoitait'dans  la  discussion.  Ici  les  questions  les  plus  ardues  de  la  philo- 
-  Sophie  el  de  la  physiologie  sont  développées  avec  celle  chaleur  de  style  et  celle  hardiesse  de  pensée  qui  u’appar. 
tiennent  qu’aux  hommes  de  génie.  PH'  FF-i 

L’impression  de  celle  deuxième  édition  était  commencée  lors  de  la  mort  de  l’auteur.  C’est ,  d’après  ses  vreux 
'  Casimir  Broussais,  son  fils,  qui  a  dirigé  celle  pnhlicalion,  el  mis  en  ordre  les  nombreu.<;es  additions 

C^ll  Jl  RVflIi  iiGSSéCS* 

BROUSSxVIS.  Cours  DE  phrénologie  ,  fait  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Paris 

1836.  un  vol.  in-8  de  85o  pages,  fig.  o  f^.’ 

physiologie  appliquée  à  la  Pathologie ,  deuxième  édition. 
Pans,  1854 )  a  vol.  in-8,  j3  fj. 


J. -B.  hki\jL\ï&v,  i  Tuù  de  l’Ecole-de-Médecine»  17. 
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BROUSSAIS.  Examen  des  doctrinës  mMdicalks  et  des  systèmes  de  nosologie,  précédé 
de  propositions  renfermant  la  substance  de  la  médecine. physiologique.  Troisième 
édition.  Paris,  1829-1834,4  Yol.  in-8.  2i  fr. 

BROUSSAIS.  CoMMENTAiaBs  des  propositions  de  pathologie  consignées  dans  l’Examen 
des  Üoctiines  médicales,  Paris,  1829  ,  2  vol.  in-8.  i3  fr. 

BROUSSAIS.  Mémoires  sur  la  philosophie  de  %k  médecine  ,  et  sur  l’influence  que 
LES  TRAVAUX  DES  MÉDECINS  PHYSIOLOGISTES  üiit  excrcée  SUT  l’état  de  la  médecine  en 
France.  Paris ,  i832  ,  in-8.  ^  1  fr.  Soc. 

BROUSSAIS.  Le  choléra-morbus  épidémique,  observé  et  traité  selon  la  méthode  phy¬ 
siologique,  avec  notes  et  supplément.  Paris,  i832  ,  in-8.  5  fr.  5o  c, 

BROUSSAIS.  De  la  théorie  médicale  dite  pathologique,  ou  Jugement  de  l’ouvrage 
de  M.  Prus.  Paris,  1826  ,  in-8.  •  ^  3  fr. 

BRpUSSAIS.  Annales  DE  LA  MÉDECINE  physiologique,  journal  publié  par  M.  Broussais. 
Paris,  1822-1834,  années.  Collection  complète,  formant  26  forts  volumes  in-8. 

200  fr. 

BROUSSAIS.  Portrait  du  professeur  Broussais  ,  gravé  par  Bonvoisin ,  d’après  le 
tableau  de  Üuchesne,  gravure  grand  in-4.  d  f<'* 

—  Letire  grise.  lofr.  —  Papier  de  Chine,  12  fr. 

BROUSSAIS.  Notice  historique  sur  la  vie,  les  travaux.,  les  opinions  médicales'  cl  plii- 
ioso[)hiques,  de  F.  J.  V.  Broussais,  précédée  de  sa  profession  de  foi ,  et  suivie  des 
discours  prononcés  sur  sa  tombe;  par  le  docteur  H.  de  Montégre  ,  secrétaire  de 
M.  Broussais  pendant  plusieurs  années.  Paris,  iSSp,  in-8  de  i58  pages,  avec  un 
be.iu  portrait  gravé.  '  2  fr.  5o  c. 

BROUSSAIS.  Atlas  historique  et  bibliographique  de  lA  médecine, ou  Histoire  dk  la 
MÉDECINE,  composée  de  tableaux  sur  l’histoire  de  l’anatomie,  de  la  physiologie  , 

'  de  l’hygiène  ,  de  la  médecine,  de  la  chirurgie,  de  l’obstétrique  ,  de  la  mafière 
.médicale,  de  la  pharmacie,  de  la  médecine  légale,  de  la  police  médicale  et  de 
la  bibliographie,  avec  une  introduction ,  etc. ,  par  C.  Broussais  .  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ,  médecîu  et  professeur  à  l’nôpilal  militaire  du 
Yal-de-Gràce.  Paris,  i834,  in-fol. 

BROUSSAIS,  Hygiène  morale,  ou  Application  de  la  Physiologie  à  la  Morale  et  à  l’É¬ 
ducation  ,  par  G.  Broussais.  Paris,  1837,  in-8.  5  fr. 

BROUSSAIS.  De  la  statistique  appliquée  a  la  pathologie  et  a  la  théràpeutiqub  ; 

par  C.  Broussais.  Paris,  i84o,  in-8.  2  fr.  5o  c. 

BROUSSAIS.  De  la  gymnastique  considérée  comme  moyen  thérapeutique  et  hygié¬ 
nique  ;  par  G.  Broussais.  Paris,  1828,  in-8.  •  1  fr. 

BUi.i.ETiia  DE  x.-'ACAnéittiE  ROYALE  DE  MÉDECXiME ,  Publié  par  les  soins  de 
la  commission  de  publication  de  l’Académie,  et  rédigé  par  MM-  E.  Pariskt,  se¬ 
crétaire  perpétuel,  L.-Gh.  Roche,  secrétaire  annuel  et  J. -B.  Biiusquet,  secré¬ 
taire  du  conseih 

Le  Bulletin  est  publié  tous  les  quinze  jours,  par  cahiers  de  3  feuilles  in-8.  Prix  de 
l’abonnement  pour  un  an  franco  pour  tonte  la  France.  i5  fr. 

Les  première,  deuxième,  troisième  et  quatrième  années,  du  ler  octobre  i836  au 
3o  septembre  1840,  formant  5  vol.  in-8;  prix  à  Paris,  chaque  année.  12  fr. 

Ce  Bullelin  officiel  rend  un  comple  exact  ci  iiup^rlial  des  »iances  de  l’Académie  royale  de  Médecine,  et 
présenlanl  le  tableau  fidèle  de  ses  travaux ,  il  offre  l’ensemble  de'loules  le»  ({ueslions  importâmes  que  les  pro¬ 
grès  de  1,1  médecine  pourrotrl  faire  naître;  l’Académie  elani  dfc,Temie  le  eenire  d’une  correspondance  presque 
universelle,  c’est  par  les  documents  qui  lui  sont  transmis  que  chacun  de  ses  tfiembres  peut  suivre  les  mou¬ 
vements  de  la  science  dans  Ions  les  lieux  où  elle  peut  cire  cultivée,  en  connaître,  presqu’au  moment  où 
elles  naissent  ,  les  inventions  et  les  découvertes.  —  I.’ordre  du  Bulletin  est  celui  des  séances  :  on  inserîl  d’a¬ 
bord  la  correspondance  soit  oincielle,  soit  manuscrite,  soit  imprimée  ;  à  côté  de  chaque  pièce,  on  lit  les  noms 
des  commissaires  cliargc»  d’en  rendre  comple  à  la  (jOmpagnie.  Le  rapport  est-il  lu,  approuvé,  les  rédacteurs 
le  donnent  en  totalité  ou  en  partie,  suivant  son  importance  et  .son  étendue  :  est-il  suivi  de  discussions,  ils  s’appli¬ 
quent  avec  la  même  impartialité  à  la  reproduire  dans  ce  qu’elle  offre  d’e.ssenlie|  ,  principalement  sous  le  rap¬ 
port  pratique.  C’est  dans  le  Bulletin  .seulement  que  sont  reproduites  dans  tous  leurs  dét-ails  et  avec  impartialité 
les  diseu.ssions  relatives  à  l  Ernpyème  ,  au  Magnétisme  ,  à  la  Morve,  à  la  Fièvre  typhoïde,  à  la  Statistique  appliquée 
à  la  médecine,  à  V Introduction  de  l’air  dans  les  veines,  au  système  nerveux,  etc.  Ainsi,  tout  correspondant,  tout 
médecin,  tout  savant  qui  transmettra  un  écrit  quelconque  à  l’Académie,  en  pourra  suivre  les  discussioius  et  con¬ 
naître  exactement  le  jugement  qui  en  est  porté. 

BUPxDACII.  Traité  de  Phy.‘;iologie  considérée  comme  science  d’pbservalion,  par 

■  G.  F.  Bürdach,  professeur  à  runiversité  de  Kœnigsberg,  avec  des  additions  par 
MM.  les  professeurs  Baer,  Moser,  Mrykr,  .1  Muller.  Rathke,  Siebold,  Valentin, 
Wagner.  Traduit  de  l'allemand  sur  la  deuxième  édition,  par  A.-J.-L.  Jourdan. 
Ouvrage  complet,  Paris,  1837-1841,  9  forts  vol.  in-8,  figures.  Prix  de  chaque  ;  7  fr. 

Le  tome  9e  et  dernier,  contient  une  Table  générale  alphabétique  pour  tout 
l’ouvrage. 

Ce  que  Haller  fit  pour  le  siècle  dernier,  M.  Biirdach  l’exécute  pour  le  nôtre  ;  il  nous  donne  un  Traité  dans 
lequel  on  trouve  l’état  présent  de  la  physiologie,  et  surtout  l’inventaire  méthodique  des  innombrables  recherche», 
dont  celte  science  s’est  enrichie  depuis  l’illustre  professeur  de  Gœtiingue.  Anatomiste  habile,expérimentaleur 
ingénieux,  érudit  profond ,  savant  initié  parla  connaissance  de  toutes  les  langues,  aux  travaux  des  diverses 
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nalions  de  rsîurope.  et  philos-oplie  digne  de  l’école  qnî  s’enorgueillit  d’avoir  produit  Kant,  il  i apporte, 
examine,  discute  et  apprécie  les  l'aUs  avec  celle  élévation  de  vues  et  cette  largeur  de  pensée  qui  caractérisent  les 
hoiuines  supérieurs,  'l'rop  ami  du  vrai  pour  se  livrer  au.x  mesquins  calculs  de  la  vanité,  et  convaincu  qu’un 
seul  écrivain  ne  saurait  aujourd’hui  eiubrasser  dans  tousses  tlét.iiis  un  sujet  aiis.si  vaste  que  la  biologie,  il  a 
invoqtte  l'assistance  de  ceux  d’entre  s.-s  compatriotes  qui  en  avaient  plus  speci  ileiuenl  étudié  quelquç  partie. 
Sltl.  R(u-r,  lle.yen,  Meyer,  Muller,  Rullike,  Sieboid,  Valeiüin  et  W a^ner,  ont  répondu  avec  empressement  à  cet  appel 
généreux,  et  du  concours  de  tant  d’illusil alidns  est  sortie  imc  véritable  encyclopédie  pl)ysiologi((n e,  qui  piendra 
rang  dans  l’iiistoire,  à  côté  de  l’inestimable  traité  de  IJaller,  dont  elle  est  devenue  le  cumpléineni  nécessaire. 
Toutes  les  ob.'ervalions  modernes  y  sont  non  pas  réunies  sous  les  formes  sèclics  d’une  simple  énumération,  mais 
coordonnées  sous  les  inspiraliwis  d’un  virliialisme  en  hariuonie  avec  les  tendances  platoniciennes  de  notre 
epoque,  et  dont  pourront  aisément  faire  abstraction  ceux  qui  sont  demeurés  lidèles  aux  principes  d’une  autre 
pbil  osopbie. 

CAîlAÎViS,  IIapports  db  physique:  et  dü  moral  de  l’homme;  par "P, -J. -G.  Cabanis,  de 
Ffnstittit .  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  précédé  d’une  table 
analytique,  par  M.  le  comte  Destutt  de  Thacy,  et  suivi  d’une  table  alphabétique  ; 
nouvelle  édiiion.  Paris .  1824»  5  vol.  in-iade  1100  pages.  8  Ir. 

CADET  GASSiCOüRT.  Formulaire  magistral  et  mémorial  pharmaceutique  ,  par  Ch. 
Cadet  Gassicourt  ,  7c  édition  ,  augmentée  par  F.  Cadet  Gassicourt ,  pharmaejen, 
Gottereau  et  L.  de  la  Morlibre,  D.  M.  P.,  et  contenant  le  Rapport  de  l' Aoadétnie 
royale  de  Médecine  sur  les  nouveaux  poids  et  mesures  et  ta  concordance  des  poids  nn~ 
riens  avec  te  système  décimal.  Paris,  i84o,  in-i8  de  700  pages.  5fr. 

CxlLMElL.  De  la  Paralysie  considérée  chez  les  aliénés,  recherches  faites  dans  le 
service  et  sous  lefe  yeux  de  MM.  Royer-Collard  et  Esquirol  ;  par  L.-F,  Calmeil  , 
D.  M.  P.,  médecin  à  la  Maison  royale  des  aliénés  de  Gharenton,  Paris,  182^, 
in-8.  6  fr.  5o  c, 

«  Résultal  de  huit  années  d’observations  faites  aux  cliniques  de  la  Salpêtrière  et  de  la  Maison  royale  de  Cbaren- 
toii,  M.  Calmeil  a  fuit  une  étude.vpéciale  de  ce  genre  de  maladie  sur  laquelle  on  n’avait  quelles  idées  confuses.  Son 
ouvrage,  riche  d’qn  grand  nombre  d’observations  pathologiques,  doit  fixer  l’attention  dans  un  moment  où  la  pa« 
thülogie  du  cerveau  est  devenue  l’objet  d’une  étude  spéciale.» 

CAP.  Priacives  élémentaires  de  Pharmaceutique  ,  ou  Exposition  du  système  dés 
connaissances  relatives  à  l’art  du  pharmacien;  par  P. -A.  Gap,  pharmacien,  mem¬ 
bre  de  la  Société  de  pharmacie  de  Paris.  Paris,  1837,  in-8.  6  fr.  5o  c. 

CAPlJROl*i.  Cours  théorique  et  pratique  d’accouchement,  par  J.  C  apc  bon  , 
professeur  d’accouchement*,  membre  de  l’Académie  royale  de  Médecine ^ 
4é  édition,  augmentée  Paris,  1828, in-8.  9  fr. 

CARAüLT.  Guide  des  mères  qui  veulent  nourrir,  ou  Préceptes  sur  l’éducation  de 
LA  première  enfance;  par  E.  Garaült,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  du 
Paris ,  membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes.  Paris  ,  1828  ,  in-iS,  2  fr.  5o  c. 
CifeAÜVIÈILH.  Du  suicide,  de  l’aliénation  aientale  et  des  crimes  contre  les 
PERSONNES  ,  comparés  réciproquement  ;  recherches  sur  ce  premier  penchant  chez 
les  habitants  de  la  campagne;  par  M.  Cazauvieilh,  médecin  de  l'hQspice  de 
Liancourt,  ancien  interne  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  Paris  i84q,  in  8,  Sfr. 
CARROIX  DU  VILLARDS.  Répertoire  annuel  de  clinique  méoico-chirubcicalb  ,  ou 
Résumé  de  tout  ce  que  les  journaux  de.  médecine  français  et  étrangers  renferment  d’in¬ 
téressant  sous  le  rapport  pratique.  Paris,  i833-i838,-5  vol.  in-8.  55  fr. 

CARUS.  Traité  élémentaire  d’anatomie  comparée,  suivi  de  Recherches  d’anatomie 
philosophique  ou  transcendante  sur  les  parties  primaires  du  sy.stème  nerveux  et 
du  squelette  intérieur  et  extérieùr;  par  G.-C.  Carus,  D.  M.,  professeur  d’anatomie 
comparée,  médecin  du  roi  de  Saxe;  traduit  de  l’allemand  sur  la  deuxième  édi¬ 
tion,  et  précédé  d’une  esquisse  historique  et  bibliographique  de  l’Anatomie,  compapéfi, 
par  .4.  d.-L.  Jourdan,  membre  de  l’Académie  royale  de  Médecine.  Paris  ,  i835. 
5  forts  vol.  in-8j  accompagnés  d’un  bel  atlas  de  3i  planches  gr,  in  4  gravées.  34  fr. 

iLiiis  cet  ouvrage,  l’auteur  explique  successivement  tes  différents  organes  et  systèmes  dans  les  différentes  classe* 
d  .iniiu.iüx.  O  traité  e.sl  digne  d’uiieélude  sérieuse,  tant  à  cause  de  l’exposition  claire  cl  précise  des  faits  princi¬ 
paux  fie  la  science,  que  des  remarques  pleines  de  profondeur  et  de  nouveauté  que  l’auteur  prodigue  à  chaque  il)- 
st.iiit,  llempli  des  idées  générales  qui  sont  nées  pour  lui  de  la  coutemplatiun  des  détails,  éclairant  les  patlicula- 
riiss  par  la  lumière  de  ces  idées  générales,  l’auteur  jette  du  charme  et  de  ruilérél  sur  des  objets  que  l’on  trouve 
pal  fois  arlfifs.et  provoque  dans  l’esprit  du  lecteur  de  longuesel  sérieuses  réflexions.  C’est  un  excellent  traité  d’a- 
ii.i'li  niie  com(/arée,  avec  l’étude  duquel  lessavanls  fiançais  se  familiariseront  aux  idées  allemandes,  avaiiltige qui 
a  >11  iiiipoi  lance  à  une  époque  où  les  Allemands  rendent  tant  de  services  à  la  zoologie. 

n II  allas  forl  bien  gravé  facilite  l’élude  et  donne  la  représentation  fidèle  dés  formes  les  plus  importantes  du  ré 
glu*  animal.  11  contient  aussi  les  consiruclions  bypoibéiiques  d’après  lesquelles  M .  Carus  conçoit  une  foi  malien 
<ii  s  êtres  organisés!  elles  servent  à  l’intelligence  du  troisième  volume,  où  l’auteur  expose  ses  théories  sur  l’aiialo- 
iiiic  phbosopliique. 

CASSAN.  Recherches  anatomiqoes  et  physiologiques  sur  les  cas  d’utérus  double  et 
dk  hlperfétatiün;  par  A.-L.  Cassan,  docteur  en  médecine  delà  Faculté  de 
Paiis,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Paris  ,  1826  ,  in-8,  figures.  2  fi.  5o  c. 

C.\SAMAYOR.  Réflexions  bx  observations  anaïomico-chibubgicalbs  sur  l’anévrisme 
.SPONTANÉ  EN  GÉNÉRAL,  ct  en  particulier  sur  celui  de  l’artère  fémorale,  parJ.-L.-L. 
CAS  AMAioa,  doct.  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  etc.  Paris,  1825,  in-8.  6  li. 
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CELSE  (A. -C.).  Traité  db  la  médecine  en  Min  livres;  traduction  nouvelle  par 
MM.  Füüqüieb  ,  prol’e.sseur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  Ratikr.  Paris, 
1S9.4.,  iu  iS  de  55u  pages.  ^  4  5o  c. 

CELSl  (A'-C.).  RE  MKÜICA  HBRI  ocTü^cditio  nova,  rurantibus  P.  Fouquier  ,  m 
saluberiiniû  Facullale  Parisiensi  prolcssore  ,  et  F. -S.  Ratikr,  D.  M.  Parisiis  ,  i8‘i5^ 
in- 18,  pap.  ün  des  Vosges.  .  4  p* 

—  Le  nièiric  ,  papier  vélin.  ^ 

CllELIüS.  Traité  ERATiQUE  d’opiittialmologie,  par  M.  Chelius  ,  directeur  de  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  et  professeur  d’ophibalmologie  ù  l’Université  de  lleidelbeig  ; 
traduit  de  '/aiiemand  par  MM.  Ruef  et  J.  Deyber.  Paris,  1889,  t.  2.  in-8.  9  fr. 

CHEVALLIER.  Essai  sua  la  dissolution  de  la  Gsavelle  et  des  calculs  de  la  Vessie; 
par  A.  Chevallier,  nrofesseur  à  l’École  de  Pharmacie,  membre  de  1  Académie 
royale  de  Médecine,  etc.  Paris,  1887,  in-8.  ^  f*’* 

CllERVIN,  LOUIS  et  TROUSSEAU.  Documeivts  sur  la  fièvre  jaune,  recueillis  par 
les  membres  de  la  commission  médicale  envoyée  à  Gibraltar  par  le  gouvernement 
hançais,  pour  observer  l’épidémie  de  fièvre  jaune  qui  a  régné  dans  cette  place 
en  1828.  Paris,  18S0,  2  vol.  in-8,  avec  cartes  et  plans.  _  16  fr. 

Lit  I ALE.  De  la  lithotriïie  ,  ou  Broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie,  par  le  doc¬ 
teur  Civiale.  Paris  ,  1827 ,  in-8  ,  avec  sept  planches.  ^  •  7}*-' 

CIl/IALE.  Lettres  sur  la  lithotritie  ,  ou  Broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie  , 
pour  servir  de  suite  et  de  complément  à  l’ouvrage  précédent ,  par  le  docteur  Civialk. 
1‘®  Lettre  à  M.  Vincent  Kern.  Paris,  1827.  —  11«  Lettre.  Paris,  1828.  111® 

Lettre.  Ld/iotrdte  uréthrale.  Paris,  1881.— IV®  Lettre  à  M.  Dupuytren.  Paris,  1888. 

4  part.  in-8.  -  •  o  ^  à 

Séparément  la  1 1 1®  Lettre.  De  la  Lt’f/iotrt/ie  «ret/ira/e.  Paris,  18a  1,  in-8.  3  fr.  00  t . 

-  —  .  ^  •  ..r-r  -  O  2  fr.  5o  c. 

nombre  d’opéraiions  qn’i l 
un  suffrage  aus.-i  liouorable 

que-M.  CiviAT.K  a  publié  son  premier  ouvrage  ;l;l  dans  ses  Lettres,  it  indique  les  diverses  modilrcations  que  ses 
nombreuses  observations  lui  ont  suggérées.  •  ' 

CIVIALE.  Parallèle  des  divers  moyens  de  traiter  les  galculeux,  contenant 


respectifs;  pL.  -  ,  “11 

CLARK.  Traité  db  la  consomption  pulmonaire  ,  comprenant  des  recherches  sur  les 
causes,  la  nature  et  le  traitement  des  maladies  tuberculeuse^  et  scrophuleuses  en  gcr 
néral,  par  J.  Clark,  médecin  consultant  du  Roi  des  Belges,  etc. ,  Irad.  de  l  anglais 
par  H.  Lebeau,  docteur-médecin.  Paris,  i836,  in-8  b  Ir. 

COLLIN.  Des  diverses  méthodes  d’exploration  de  la  poitrine  et  de  leur  appliga- 
Tioi^  AU  DIAGNOSTIC  ï>E  SES  MALADIES  y  par  V.  GoLLiN  9  docteuf  CO  uicdccinc  de  la 
Faculté  de  Paris  ;  deuxième  édition  ,  augmentée.  Paéis,  i83i,  in-8.  2  fr.  5o  c. 

COOPER  (Astlet)  et  TRAVERS.  Œuvres  ghirurgïGales  contenant  des  mémoire» 
sur  les  luxations,  l’inllammalion  de  l’iris,  la  ligature  de  l’aorte,  le  phimosis  et 
le  paraphimosis  .  l’exo.stose,  les  ouverture.»  contre  nature  de  l’urèthre ,  les  bles- 
siiri'setles  ligatures  des  veines,  les  fracUire»  du  col  du  fémur  et  des  tumeurs 
enkystée»;  traduites  de  l’anglais  par  G.  Bertrand,  docteur,  en  médecine,  avec 

21  planches.  Paris  ,  1828,  2  vol.  in-8.  n  r 

COTTEREAU.  Traité  élémentaire  de  pharmacologie,  par  P.  L.LiOTTERKAU,proleSseur 
agrège  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Paris,  i885,  un  fort  volume  in  8.  9  fr. 

COUTANUEAU.  Révision  des  nouvelles  doctrines  ghimico-physiologiques  ,  suivie 
d’expériences  relatives  à  la  respiration;  par  M.  Coutanceau  ,  D.  M,  P.,  méde.  iu 

-  et  professeur  à  l’hôpital  milit.d’insti  uct.  du  Yal-de-Grâce.  Paris,  1821, in-8, br.  5  fr. 

CUVIER.  Iconographie  du  règne  animal  de  G.  Cuvier,  ou  Représentation  d’apie» 
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Ce  bel  ouvrage  eal  complet.  11  a  été  publié  en  46  livraisons,  chacune  de  lo  planches  gravée»,  Pm  de 

livrai.'.on  iii-S,  ligures  noires.  \  )  â  I' 

Le  même  in  8,  ligures  color.  ^  ’ 

Le  même  in-4,  ligures  cclor.  ,  ,•  •  • _ 

L’ouvrage  compi-kt  esl  composé  de  45o  planches,  avec  un  texte  explicatif  pour  cl^acune  des  divisions  qiu  «e 
vendent  séparément  in-8  .  savoir: 

!•  Mammifères,  avec  le  portrait  de  G.  Cuvier 
a*  Oiseaux. 

3»  Reptiles.  ..... 

4*  Poissons.  ..... 

5*  Mollu.sques  el  zoopbytes. 

6»  Annélides,  crustacés  cl  arachnides. 

7»  Insectes,  avec  le  portrait  de  Laireille,  .  .  —  jiir.- 

Dan»  U  dernier  rapport  que  le  baron  Cuvier  a  fait  à  l’Académie  royale  des  Sciences,  1  ouvrage  de  W*  uueiiH 


pl. 

fig.  n. 

lig.  col. 

63 

3  a  fr. 

80  fr. 

70 

4a 

io5 

5o 

18 

46 

70 

4a 

10^5. 

63 

38 

95 

53 

53 

80 

111 

66 

l65 
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J'.vl,  M  ;»iale  comme  l’un  des  plus  uiiies  que  l'on  ait  conçus  en  faveur  des  personnes  qui  veulent  se  familiariser  avec  tes 
inomuhraldes  formes  de  la  nature  vivarUe  qui  composent  le  règne  animal.  L’ilt.iMre  rifpporleur  ajoule  qu'un  erand 
nombre  d  especes  nouvelles  ont  été  représentées  par  AI.  Guérin  ;  que  lui-même  a  vérifié  une  grande  partie  des  Rsures  de 
l  {''onoiiraphie^  et  fju'ii  tes  a  trouvées  routes  aussi  exactes  qu^élégantes,  '  ° 

CHUVEILHÏER.  j^.watomib  pathologiqtjk  du  Corps  hcmain,  ou  Descrjptipns ,  avec 
figures  lithographiées  et  coloriées,  des  diverses  alterations  morbides  dont  Ie\^orps 
humain  est  sufceptihle  ;  par  J .  Cruveilhikb,  prolesseur  d’anaiamie  pathologique  à 
la  faculté  de  Médecine  de  Paris  ,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité  president 
perpétuel  de  la  Société  anatomique,  etc. 

(-C  bel  ouvrage  sera  publié  en  4o  livraisons;  chacune  conSÎcnJra  6  à  6  feiiilles  de  texie  in  fol.  grand-raisin  vélin 
caraclere  neuf  de  1'.  Didct.  avec  5  plaiiclies  coloriées  avec  le  plus  grand  soin,  et  6  planches  lorsqu’il  n’v  aura’ 
fju  une  parue  de  colonee.  Les  dessins  et  la  lilhographie  sont  conliés  à  M.  A.  Chazal.  Les  livraisons  üe  suivront  de 
SIX  semaines  en  six  semaines.  Le  pii*x  de  chaque  livraison  est  de  jj  fc-mcg 

Les  livraisons  1  a  37  sont  bn  vente. 

Table  des  livraisons  publiées,  —  Les  livraisons  i  à  20  forment  le  tome  premier. 


2. 


4. 


5. 
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I  O. 

n. 

1 2. 

1.3. 

I  +. 

1  5. 


I  0. 


18. 


19- 


20. 


21. 


Maladies  du  placenta  ,  des  nerfs  ganglionnaires, 
des  reins,  vices  de  conformation. 

Maladies  des  vaisseaux  lymphatiques  ,  de  la  rate 
du  cerveau,  pieds-bots. 

Apoplexie  et  gangrène  du  poumon  ,  anévrismes  de 
1  aorte,  maladies  du  toie,  de  la  moelle  épinière. 
Malajlies  de  l’estomac  et  des  intestins,. des  aitjew- 
talions  {Goutte),  de  la  colonne  vertébrale,  de  l’u¬ 
térus. 

Maladies  du  testicule,  de  l’ovaire ,  du  larynx,  du 
cerveaü  (  idiotie  ,  apoplexie 

Maladies  des  méninges,  de  la  moelle  épinière,  du 
rein,  du  placenta,  des  extrémités. 

Entérite  folliculeuse,  hernie  étranglée,  produc- 
lions  cornées. 

Maladies  du  ern  ean  (  tumeurs  des  méninges,  dure- 
mère  .hémiplégie,  atrophie,  idiotie.) 

Maladies  du  testicule,  désarticulations. 

Maladies  de  1  estomac  (  ramollissement ,  cancers, 
ulcères.) 

Phlébite  et  abcès  viscéraux  :  gangrène  du  Poii- 
mon.  Polypes  et  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus. 
Maladies  du  foie,  de  l’estomac. 

M aladies  de  l’utérus» 

(.lioléra-morbiis. 

Absence  de  cervelet,  hernie  par  le  trou  ovalaire; 
maladiesde  la  hôuclie,  de  l’œsophage,  de  l’esio- 
mae,  du  poumon,  du  thymus,  du  pancréas,  apo¬ 
plexie  et  hydrocéphale  chez  les  enfants. 

]\laladies  du  placenta  ,  de  la  moelle  épinière,  pé" 
ricardiie,  phlébite  du  foie,  déplacements  de  l’uté¬ 
rus,  varices  des  veines. 

Maladie.s  du  cerveau  de  la  ve.ssie  ,  de  la  prostate, 
des  muscles  f  r/iumotisme),  du  cœur,  des  intestins. 
Blaladies  des  reins,  du  cervelet,  kystes  pileux  de 
l’ovaire,  fœtus  pétrifiés. 

Acéphalocystes  du  foie,  de  la  rate  et  du  grand 
épiploon  ;  maladies  du  foie  et  du  péritoine,  can¬ 
cer  mélanique  lîe  la  main  et  du  cœur,  maladies 
du  fœtus. 

Maladies  du  ccrveaii„  du  cœur  f  péricardite),  de 
os  (cancer ),  de  l’estomac  (cicatrices  et  perforation) . 
Maladies  des  os  [cancer,  exostose]  hernie  du  pou¬ 
mon,  anévrisme  du  cœur.  Maladies  du  cer¬ 
veau  (apoplexie) ,  maladiesdes  intestins. 

Maladies  du  foie,  maladies  de  la  prostate,  apo¬ 
plexie  du  cœur,  maladies  de  l’intestin  grêle 
(invagination  J 


23. 

24* 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

34. 

35. 


56. 


57. 


Maladies  des  os  et  des  veines ,  tubercules  can¬ 
céreux  du  foie,  cancer  de  l’utérus. 

Maladies  de  l’utérus  (gangrène,  apoplexie),  can¬ 
cer  de  la  mamelle  chez  l’homme,  productions 
cornées,  hernie  ombili?:iIe. 

Kyste  de  l’ovaire,  maladies  du  cerveau,  maladies 
du  rectum  ,  mal.  des  os.  (Luxation),  vice  de 
conformation  adhésions). 

Cancer  des  mamelles,  maladie  de  la  dure-mère, 
des  os,  déplacement  de  l’iitérus,  maladies  de  la 
prostate,  des  iniestins. 

Ca’ncers  de  l’esiomac ,  des  mamelles,  de  Tutérus, 
maladies  des  veines  fp/i/éiita) ,  maladies  des  ar¬ 
tères  (gangrène  spontanée]. 

Maladies  des  arjères  (anévrismes),  du  coeur,  ma¬ 
ladies  de.s  os  (luxations  du  fémur). 

Maladies  des  os,  cancer  du  cœur ,  maladies  du 
foie,  maladies  du  poumon  (pneumonie). 
Maladiesde  la  vessie  et -de  la  prostate,  des  intes¬ 
tins  ;  entérite  folliruleuse  ),  perforation  du  cœur  , 
péricardite,  tis.su  érectile  accidentel  des  veines. 
Erosions  et  ulcérations  de  l’estomac,  cancer  des 
mamelles,  maladies  du  gros  intestin,  de  la  rate  , 
hernies  intestinales. 

Maladie  de  la  moelle  épinière  (paraplégie),  ma.a- 
dies  de  la  peau,  maladies  du  poumon. 

Maladies  et  cancer  du  rectum,  maladies  du  cer 
veau  (apoplexie,  céphalalgie),  tumeurs  érectiles 
du  crâne,  vice  de  conformation  du  fœtus. 
Maladie.- des  articulations,  maladiesde  l’esiomac. 
et  Jdes  intestins,  maladies  des  os  {Exostoses)  , 
hernies  de  l’utérus. 

Kystes  acéphalocystes  de  la  rate ,  maladies  des 
nerf,  maladies  de  la  protubérance  annulaire, 
maladies  du  larynx,  de  la  trachée  et  du  corps 
thyroïde,  maladies  des  veines  (phlébite),  mala- 
,  dies  de  la  moelle  épinière  (kyste  hydatique  pa- 
raplégie), 

Maiadieii  du  cerveau  (apoplexie  copillaire'j ,,  ma- 
ladies  du  poumon  (mélanose ,  kyste  acephalo- 
cystes),  maladies  des  reins  (caleuts,  kystes),  ma¬ 
ladies  de  l’oi aire 'grossesse  extra-uiérlne). 
Maladies  du  péritoine,  maladies  de  l’utérus  (gan¬ 
grène  et  abcés]  ;  cancer  gélaliforme  de  re.stoin.ic 
et  de  l’épiploon,  cancer  et  abcès  enkystés  du 
foie  ;  apoplexie  capillaire,  tubercules  des  nerfs 
du  cerveau,  hernie  inguinale  double. 


CBUVEILHIER.^  Des  devoirs  et  de  la  moralité  du  Médecin  ;  Discours  prononcé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Paris,  i85ÿ,  in-8.  ,  i  fr. 

CUVIER.  Rapport  historique  sua  les  progrès  des  sciences  naturelles  depuis  1789, 
et  sur  leur  état  actu^,  présenté  au  gouvernement  en  1808  par  l’Institut,  rédigé 
parle  baron  G.  Cuvier,  membre  de  l’Institut ,  profe-^seur  administrateur  du  Mu¬ 
séum  d’hi.stoire  îiaturelle  ;  nouvelle  édition.  Paris  .  1827  ,  in-8.  6  fr.  5o  o. 

DAVY.  Eléments  de  philosophie  chimique;  trad.  de  l’angl.,  ai ec  des  additions,  par 
V  an-Mons,^  correspondant  de  l’Institut.  Paris,  1829,2  vol.  in-8,  fig.  18  Ir. 

DELPECH.  Etude  du  cholrra-morbus  en  .'Vnglbtkrrb  et  en  Ecosse,  en  i852;  par 
M.  Delpech,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  etc.  Paris.  iSôt, 

4  fr. 

DESAULT.  Œüvre.s  chirurgicales  ,  on  Exposé  dé  la  doctrine  et  de  la  pratique  de 
P.-J.^Desault.  chirurgien  en  chef  de  l’Hôlel-Dien  de  Paris;  parXAv.  Bichat, 
troisième  édilion.  Paris,  uS^o,  3  vol.  in-8  avec  i5  pl.  18  li . 
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DESCHAMPS.  T  RAIIÈ  ÏMSTOniQUK  ET  DOGMATIQUE  DELA  TAILLE,  par  F. -J.  DeSCH4MP.-i, 
chirurgien  en  chef  de  riiôpital  de  la  Gliarité  ,  membre  de  Flndlitul,  etc.,  avt.c 
un  supplément  dans  lequel  riiistoire  de  la  Taille  est  continuée  ,  depuis  la  fin  du 
siècle  dernier  jusqu’à  ce  jour  ,  par  L.  J.  Bégin,  chirurgien  eu  chef  de  l’hôpital 
militaire  dfi  Val-de-Grâce.  Paris,  1826',  4  vol.  in-8,  fig.  20  ir. 

—  On  vend  séparément  le  Supplément  par.M,  Bégin  ,  pour  les  possesseurs  de  l’an¬ 
cienne  édition  de. Deschamps,  ln-8.  3  IV. 

DESCOT.  D  issKBTATioN  SUR  LES  AFFECTIONS  LOCALES  DES  NERFS ,  eiiriclue  de  nom¬ 
breuses  observations,  par  P. -J.  Dëscot,  docteur-médecin.  Travail  fait  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Béclard,  et  owié  d’un  fac-similé  de  son  écriture.  1  vol.  in-S.  6  (r. 

DESGENETTES.  Éloges  des  ^AOÉMitiKNS  de  Montpellier  ,  pour  servir  à  l’histoire 
des  sciences  dans  le  xvin®  siècle ,  par  le  baron  R.  Desgenettks,  professeur  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1811,  in-8.  4  If.  "  , 

DESGEKETTjES.  Histoire  -médicale  de  l’armée  d’Orient,  par  le  baron  R.  Desgk- 
nettes;  2®  édition  ,  augmentée  de  notes.  Paris,  i83o,  in-8.  6  ir. 

DESRHEIMS.  Histoire  naturelle  et  médicale  des  sangsues,  contenant  la  description 
anatomique  des  organes  de  la  sangsue  officinale,  avec  des  considérations  physio¬ 
logiques  sur  ses  organes,  des  notions  très  étendues  sur  la  conservation  domestique 
de  ce  ver,  sa  reproduction,  ses  maladies,  son  application ,  etc.  ;  par  J.-L. 
Desrheims,  pharmacien,  etc.  Paris,  1825,  in-8,  avec  six  pl.  ■  3  fr,  5o  o. 

DESROGHES.  Traité  élémentaire  de  chimie  et  de  physique;  par  Desroches,  ancien 
élève  de  l’École  Polytechnique.  Paris,  i83i,  1  fort  vol.  in-8,  avec  1 5  pl.  gravées.  8  fr. 

DESRÜELLES.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  comprenant  l’examen 
des  Théories  et  des  Méthodes  de  traitement  qui  ont  été  adoptées  dans  ces  mala¬ 
dies  ,  et  principalement  la  Méthode  thérapeutique  employée  à  riiôpital  militaire 
d’instruction  du  Val-de-Grâce  ;  par  H.-M.-J.  Desrueli^s,  chirurgien-major  à  l’ho- 
^  pital  du  Vai-de-Grâce,  chargé  du  service  des  Vénériens.  Paris,  i836,  in-8.  8  fr. 

DESRUELLES.  Tr  AiTÉ  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE  DU  CROUP  ,  précédé  dc  réflcxions  sur  , 
l’organisation  des  enfants;  par  H.-M.-J.  Deseuelles.  Üeiixième*éditiori ,  entière¬ 
ment  refondue.  Paris,  1824,  I  vol.  in-8.  5  fr.  5oc. 

DESRÜELLES.  Traité  DE  la  coqueluche;  par 'H.-M.-J.  Dksruelles,  ouvrage  cqu- 
ronné  par  la  Société  médico-pratique  de  Paris.  Paris,  1827,  in-8.  5  fr.  5o  c. 

DÉTILLY.  Formulaire  éclectique,  comprenant  un  choix  de  formules  pni  connues 
et  recueillies  dans  les  écoles  étrangères,  des  paradigmes  indiquant  tous  les  calcu’s 
relatifs  aux  formules,  avec  des  tables  de  comparaison  tirées  du  calcul  décimale  des 
tables  relatives  aux  doses  des  médicaments  héroïques  ;  tableaîix  des  réactifset  des 
eaux  minérales ,  un  tableau  des  médicationsapplieables  à  la  méthode  enderiniqui', 
et  un  choix  de  formnles  latines.  Paris,  1809.  1  beau  vol  in-i  8.  1  IV.  5o  c . 
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Régin,  chirurgien  eu  chef  de  l’hôpital 
militaire  du  Yal-de-Grâce. 

Blandin,  chirurgien  de  l’fJôlel-Dieu. 

Bouillàud,  professeur  de  Clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Bouvier  ,  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
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Cruveilhier ,  professeur  d’Anatomie  pa¬ 
thologique  à  la  Faculté  de  Médecine. 
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decine. 
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Dügés,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier. 

Dupuytren  ,  chirurgien  de  l’Hotel-Dieu 
de  Paris,  professeur  à  la  Faculté. 

Ouvrage  complet.  Paris,  i83o-i836,  1. 

de  chaque  volume  : 

La  réputation  du  Dictionnaire  de  Mèdec 

début,  cet  ouvrage  fut  rangé  parmi  les 


CHIRURGIE  PRATIQUES,  par  MM. 

Foville,  médecin  de  1  hospice  des  Alié¬ 
nés  de  Charenion. 

Guibourt  ,  professeur  à  l’École  de  phar¬ 
macie. 

JoLLY,memb.  de  l’Acad,  royale  de  médec.  ' 

Lallemand,  professeur  à  la  Faculté  de 
Pdédecine  de  Montpellier. 

Londe,  membre  çle  l’Académie  royale  de 
Médecine. 

Magendie,  membre  de  l’Institut,  méde¬ 
cin  de  i’Hôtel-Dieu. 

Martin-Solon  ,  médecin  de  l’bôpilal 
Beaujon. 

Ratier,  docteur  en  médecine. 

Rayer,  médecin  dc  l’hôpilal  de  la  Cha¬ 
rité. 

Roche,  membre  de  l’Académie  royale  de 
Médecine. 

Sanson,  professcMir  de  Clinique  chirurgi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

vol.  in-8  de  600  à  700  pages  chacun.  Prix 

%e  et  de  Chirurgie  pratiques  est  faite.  A  son 

ivres  classiques,  et  en  même  temps  qu’il 
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prit  la  première  place  dars  la  bibliothèque  des  étudiants,  il  devint  le  vade  rnecum  \ 
(lu  médecin  et  du  chirurpen  praticien.  Maintenant  que  la  publication  de  cetirO'.  j 
portant  ouvrage  est  terminée,  nous  pouvons  rappeler  qu*il  doit  son  immense  succès  j 
à  la  manière  large  et  à  Pesprit  consciencieux  que  les  auteurs  n^ont  cessé  d’apporter  ; 
dans  sa  rédaction.  Placés  pour  la  plupart  à  la  tête  de  renseignement,  des  grands  ^ 
hôpitaux  ou  établissements  importants,  et  au  milieu  de  toutes  les  difficultés  de  la  pra¬ 
tique,  mieux  que  d’autres,  ils  pouvaient  comprendre  le  besoin  d’un  ' 

de,  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  ,  et  mieux  que  d’autres  aussi  ils  pouvaient  ac¬ 
complir  avec  succès  une  pareille  entreprise. 

•  DïCTIONNAtRE  UNIVERSEL  DE  MATIÈRE  MÉDICALE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 
GÉNÉRALE,  contenant  l’indication,  la  descriptif  et  l’emploi  de  tous  les  médi¬ 
caments  connus  dans  les  diverses  parties  du  grobe  ;  par  F. -V.  Mérat  et  A.-J. 

^  Delens,  DD.  MM.  PP.,  Membres  de  l’Académie  royale  jle  Médecine,  ouvrage 
complet.  Paris,  1829-1854, 6  forts  volumes  in-S.  .  Sa  fr. 

Pour  donner  une  idée  da  cadre  imnaense  que  les  auteurs  de  ce  Dictionnaire  ont  embrassé,  fruit  de  vingt  an- 
nées  de  recherches  ,  il  noussulBl  d’indiquer  que ,  selon  l’imporianee  du  sujet ,  Thisloire  de  chaque  médicament 
eomprend  : 

1  '  Noms  linnéen,  officinal  ,  commercial ,  vulgaire,  ancien  et  moderne  dans  les  diverses  langues  ;  Réüiiiiion. 
a'' Découverte  historique  ;  gisement  ou  lieu  natal;  extraction  ou  récolte;  état  commercial;  espèces,  variétés, 
sortes,  qualités. 

ô"  Description  pharmacologique;  choix,  préparation  pharmaceutique  ;  altération,  tophisiicafion ,  substitution. 

4“  A,nalj'se  chimique.  * 

6®  Action  immédiate  et  médication  chez  l’homme  elles  animaux,  dans  l’état  sain  et  dans  l’état  morbide;  ef¬ 
fets  thérapeutiques;  doses;  formes;  mode  d’administration,  adjuvants  ét  correctifs  ;  indications  et  conlre-indica- 
lions;  inconvénients. 

6®  Opinions  diverses  des  auteurs;  classification. 

7®  Combinaisons;  mélanges  ;  composés  pharmaceutiques. 

S"  Bibliographie  ,  article  important  qui  manque  dans  les  ouvrages  analogues. 

Cet  ouvrage  immense  contient  non  seulement  l’histoire  complète  de  tous  le.S  médicaments  des  trois  règnes , 
sans  oublier  les  agents  de  la  physique,  tels  que  l’air,  le  calorique,  l’électricité,  etc  ,  les  produîi*  chimiques,  les 
eaux  mivérales  et  artificielles ,  décrites  aji  nombre  de  1800  (c’est  à-dire  le  double  au  moins  de  ce  qu’en  contien¬ 
nent  les  'rraités  spéciaux);  mais  il  renferme  de  plus  l’Histoire  des  poisons  ,  des  miasmes  ,  des  virus  ,  des  venins , 
considérés  particulièrement  sous  le  point  de  vue  du  traitement  spécifique  de.s  accidents  qu’ils  déterminent;  enfin 
celle  des  aliments  ciivisagés  sous  le  rapport  de  la  diète  et  du  régime  dans  les  maladies  ;  des  artieles  généraux, 
relatifs  aux  classes  des  médicaments  et  des  produits  pharmaceutiques,  aux  familles  naturelles  et  aux  genres  ,  ani¬ 
maux  et  végétaux;  enfin  certaines  pratiques  ou  opérations  chiruigicales  ,  applicaliles  au  traileinent  des  ma¬ 
ladies  internes  ,  complètent  l’ensemble  des  objets  qui  sont  du  domaine  de  la  matière  médicale  et  de  la  thérapeu¬ 
tique.  Une  vaste  synonymie  embrasse  tous  les  noms  scientifiques  ,  officinaux  ,  vulgaires  ,  français  et  élratîgers, 
celle  même  de  poys ,  c’est-à-dire  les  noms  médicamenteux  particulièrement  propres  à  telle  ou  telle  contrée, 
afin  que  les  voyageurs,  cet  ouvrage  à  la  main ,  puissent  rapporter  à  des  noms  certains  les  appellations  les 
plus  barbares. 

Tous  ces  avantages  réunis  font,  de  ce  Dictionnaire  polyglotte,  un  ouvrage  pratique  à  l’usage  de  toutes  les 
nattions,  le  seul  jusqu’ici -dont  soit  enrichie  la  littérature  médicale. 

DICTIONNAIRE  DE  L’INDUSTRIE  MANUFACTURIÈRE,  COMMERCIALE  ET 
AGRICOLE  ;  ouvrage  accompagné  d’un  grand  nombre  de  figures  intercalées  dans 
le  texte  .  lo  forts  volumes  in-8.  Prix  de  chaque  :  8  fr. 

Par  mm. 

Baodrimont,  préparateur  de  Chimie  au 
Collège  de  France. 

lîLANQDi  aîné,  directeur  de  l’Ecole  spé¬ 
ciale  du  commerce  ,  professeur  d’Éco- 
nomie  politique  au  Conservatoire  des 
arts  et  métiers. 

(]oLLADorr,  professeur  à  l’École  centrale 
lies  arts  et  manufactures. 

{jOriolis,  professeur  à  l’École  polytech¬ 
nique. 

D’ Arcet,  de  l’Académie  royale  des  scien- 

> 


du  tourneur. 

Despretz  ,  professeur  de  physique  ai^coî- 
l«’‘ge  Henri  IV. 

Fkrry,  professeur  de  mécanique  à  l’KcoIe 
centrale  des  arts  et  manul'aclures. 

En  signalant  ici  les  noms  des  principaux  collaDoraleurs  tic  cet  ouvrage ,  i  eciiteiir 
s’empresse  d’avertir  que  des  aiiicles  originaux  sur  des  points  spéciaux  ,  qui  lui  pa¬ 
raissent  nécessaires  à  la  perfection  de  cette  publication  ,  lui  seront  louruis  par  des^ 
savants  qui  en  font  l’objet  de  leurs  études.  fabricants,  des  chefs  d’atelier  instruits,  ' 


ces ,  directeur  des  essais  des  monnaies 
du  conseil-général  des  manufactures, 
P.  Désormeaüx  ,  auteur  du  Traité  sur  l’ai 


H.^Gadltier  de  Claobry,  répétiieur  4 
l’Ecole  Polytechnique,  memibre  du  con¬ 
seil  d’administration  de  la  Société  d’en- 
!  couragement. 

j  Gourlier, ‘architecte,  secrétaire  du  cen- 
j  seil  des  bâtiments  civils. 

T.  Olivier,  professeur  à  l’École  centrale 
des  arts  et  manufactures. 

Parent-Duchatelet,  médecin,  memltio 
du  conseil  de  salubrité. 

Sairte-Preüve,  professeur  de  phy^iq 
au  collège  Saint-Louis. 

SoDLANGK  Bodin,  membre  de  la  Sociéle 
royale  et  centrale  d’agriculture. 

j  A.  TRéiujcTiKr ,  avn;  .Tî  ,  chef  du  bureau 
des  maiiui'acUires  à  la  Piéfectiire  de  po- 
i  lice. 
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le  mettront  aussi  à  même  xieprofiter  des  connaissances  qu'ils  ont  acquises  par  lu 
pratique. 

(hivragè' complet  y  10  forla  Tolumes  in-8,  figures.  Prix  de  chacun ,  8  francs. 

C*t  ouTMj^c  comprend  l’agficuliur*  «Jui  produit ,  ¥ (nduttrie  «pii  confectionne  |  elle  ewimerti  qüf  procure  des 
débouchés  dux  produits  confectionnés. 

Il  traite  non  seulement  des  art»  qui  exigent  lesconnaissancesles  plus  étendues  ,  mais  aussi  de  ceux  qui  ne  ré¬ 
clament  que  delà  dextérité,  une  certaine  intelligence,  et  que  l’on  noinme  métiers  ;  car  les  uns  et  les  autres,  tirés 
de  différentes  branches  des  sciences,  peuvent  recevoir,  quoiqn’à  des  degrés  différents,  des  améliorations  qui  les 
rendent  plus  profitables  à  la  fois  à  la  société  et  à  ceux  qui  les  pratiquent. 

Aut’si  les  auteurs  ont  pensé  que  leur  but,  celui  de  propager,  les  suinp  doctrines  industrielles,  ne  serait  pas  com¬ 
plètement  atteint,  si  cet  ouvr.ige  était  borné  aux  arts  seuls;  c’est  pourquoi  non-seulement  ils  parleront  de  leur 
liaison  avec  les  sciences,  telles  que  la  Mécanique,  la  Physique  ei  la  Chimie,  mais  encore  ils  s’occuperont  des  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  ces  arts,  la’Législaiion  et  les  règles  éPHygiène  publique  et  particulière  ;  ils  exposeront  1  iu- 
tluence  del’ildmûiwtratwn.  sur  les  divers^  branches  de  l’économie  sociale  ;  et  c’est  en  réunissant  dans  un  seul 
ourrage  ces  nombreuses  et  intéressantes  questions,  qu’ils  ont  espéré  faire  un  livre  utile  et  d’un  intérêt  général. 

DICTIONNAIRE  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ET  D'HYGIÈNE  VÉTÉRI¬ 
NAIRES;  ouvrage  utile  aux  vétérinaires,  aux  officiers  de  cavalerie,  aux  propriétaires, 
aux  cultivateurs  et  à  foutes  les  personnes  chargées  du  soin  et  du  gouvernement 
des  animaux  domestiques;  par  Hurtreii  d’Arbovai.  ,  membre  de  la  Société  royale 
et  centrale  d’ Agriculture  de  Paris,  et  de  plusieurs  sociétés  nationales  et  élrangcres. 
Deuxième  édition  entièrement  refondue.  Paris,  iSSS-iSSq,  6  forts  vol.  in-8:  10  fr. 

Cet  ouvrage  est  adopté  pour  les  écoles  vétérinaires  doFrance,  et  la  plupait  des  vétèrinalrés  s’éri  servent  dans 
la  pratique  comme  d’un  guide  ou  aide-mémoire.  H  est  devenu  le  point  de  départ  de  tous  les  travaux  et 
depuis  dix  ans  qu’a  paru  la  première  édition,  l’auleUr  n’a  pas  ce.ssé  de  revoir,  de  corriger  ou  de  refondre  ses 
premiers  articles  en  profitant  de  tous  le»  faits  observés  et  qui  sont  entrés  dans  le  domaine  de  la  science  :  c’est 
donc  avec  une.  entière  conGance  qu’il  présente  oette  seconde  édition  comme  un  ouvrage  presque  entièrement  neuf . 

DICTIONNAIRE  (Noüve.4o)  DES  TERMES  DE  MÉDECINE,  CniRüReiE,  Pharmacie, 
Physjqdb*  Chimib  ,  Histoire  rtATORELLB ,  Art  vetérihairb  ,  etc.,  où  Pon  trouve 
l’étymologie  de  tous  les  termes  usités  dans  ces  sciences,  et  Phistoire  concise  de 
chacune  des  matières  qui  y  ont  rapport;  par  MM.  Beclard  ,  Chomee.  H.  et  J. 
CtoQHET,  et  Orfila,  Paris,  i833.  2  forts  vol.  in-8  de  iSoopag.,  imprimés  sur  2  col. 
en  petit-texte,  augm.  d’un  Supplément,  publié  par  les  mêmes  auteurs,  20  ir. 
DÜBLED.  Exposition  de  la  nouvelle  doctrine  sur  la  maladie  vénérienne;  par 
A.‘  Dubled,  D.  M.  P. ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ,  an. 
cien  interne  de  l’hospice  des  Vénériens.  Paris,  182g,  iiirS.  2  fr.  5o  c. 

DUBOIS.  Histoire  philosophique  de  l'hypocondrie  et  de  l'hystérie  ,  par  F.  Dunnis 
(d’Amiens),  membre  de  l’Académie  royale  de  Mcdecjnc.  Paris,  1837,  in-8,  7  fr.  5o  e. 
DUBOIS.  PrtSLEÇoNS  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE,  première  partie.  Observations  et 
Expériences  sur  l’hypérénaie  capillaire, 5par  M.  Dubois  (d’Amiens).  Paris,  in-S 

avec  3  planches.  ^  6  Ir  5o  e. 

DUCAMP.  Traité  DES  Rétentions  b’orinb  causées  par  le  rétrécissement  de  l’urètre, 
et  des  moyens  à  l’aide  desquels  on  peut  détruire  complètement  les  obstructions 
de  ce  canal,  par  Th.DüCamp,  D.  M.  P.,  membre  de  la  Société  de  Médecine.  Troi¬ 
sième  édition,  Paris,  1825,  in-8,  fig.  '  5  fr. 

DUFOUR.  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  hémiptères  ,  accom¬ 
pagnées  de  considérations  relatives  à  l’Histoire  naturelle  et  à  la  classification  de 
ces  insectes;  par  Léon  Dufour,  D.  M.  P.,  roembré  correspondant  de  iTnslitut. 
Paris,  i833  ,  in-4»  avec  19  planches  gravées,  35  fr. 

DüGÈS.  Essai  physiologico-pathologiqde  sur  la  nature  de  la  fièvre,  de  l’ixNFlam- 
MATioN  ET  LES  principales  névroses,  appuyé  d’observations  pratiques;  suivi  de 
l’histoire  des  maladies  observées  à  l’hôpital  des  Enfants  malades,  en  1818;  Mé¬ 
moire  couronné  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  par  Ant.  DueÈ.s,  professeur 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  Paris  ,  1823  ,  2  vol.  in-8.  j3  t'r 
DUGÈS.  De  l’influence  des  sciences  médicales  et  accessoires  sur  les  progrès  de  la 
chirurgie  moderne  ;  par  Ant.  Dugès.  Paris  ,  1827,  in-8.  2  fr.  5o  c. 

Dans  ce  travail,  M.  Dugès  a  voulu  faire  sentir  la  liaison  intime  qui  existe  entre  les  diverses  bnmclies  <le  l’arl  de 
guérir,  la  mutuelle  dépendance  de  chacune  de  cesbranebes,  et  la  nécessité  de  les  étudier  toutes. 

DUGÈS.  Mémoire  sur  plusieurs  instruments  et  procédés  nouveaux  relatifs  à  l’Olisfé- 
trique  ;  par  A.  Dugès.  Paris,  i833,  in-8  ,  fig.  1  fr.  5o  c. 

DUGÈS.  Mémoire  sur  un  nouveau  forceps  à  cuillères  tournantes,  et  sur  son  emploi; 

par  A.  Dugès.  Paris,  i833,  in-8,  fig.  1  fr-  5o  c. 

DUGÈS.  SuHT-NE  INTER  A8CITKM  et  pcritonitidem  chronicara  certa  discrimina  quibus 
diagnosci  qneant;auct.  Ant, 'Dugès,  D.  M,  P.  Parisiis,  1824,  in-4.  3  Ir.  5o  c. 

DUGÈS.  Mémoire -SUR  la  conformité  organique  dans  l’échelle  animale  ;  par  Ant. 

Dugès,  Paii-î,  i832  ,  in-4 ,  avec  six  planches.  6  fr. 

DUGÈS.  URCnEHCiiEs  sur  l’ostéologib  et  la  Myologie  des  Batraciens  à  leurs  diffé¬ 
rents  ûges;  par  A.  Dugès.  Ouvrage  couronné  par  l’Institut  de  Èrance.  Paris,  ï834, 
in-4  avec  20  planches  gravées.  If» 


I 


li) 
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DlIPUYTREN.  Mémoire  sur  üne  manière  nodvelle  de  pratiquer  l’opération  de  ia 
PIERRE  ;  par  le  baron  G.  Düpdvtren  ,  terminé  et  publ^  par  M.  L.-J.  Sanson,  chi¬ 
rurgien  de  THotel-Dieu  ,  et  L.-J.  Bégin,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  Val-de-Grâce.  Paris,  i836.  i  vol.  grand  in-fol.  accompagné  de  lo  belles 
planches  lithographiées  par  Jacob,  et  représentant  l’anatomie  chirurgicale  des 
diverses  régions  intéressées  dans  cette  opération.  20  fr. 
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Sanson  aîné  et  Bégin  le  soin  de  terminer  et  de  publier  un  ouvrage  déjà  en  partie  imprimé 
sur  la  taille  de  Celse,  et  d  y  ajouter  la  description  d’un  moyen  nouveau  d’arrêter  les  hémorrhagies.  •  Testament  de 
Duptiyiren,  ° 

DÜPÜYTREN.  Sur  les  étranglements  des  hernies  par  le  collet  du  sac.  Paris,  i832, 
in-8.  .  -  J 

RIJTROCHET.  Mémoires  pour  servir  a  l’histoire  anatomique  et  physiologique  des 
Végétaux  et  des  Animaux  ;  par  H.  Dutrochet,  membre  de  l’Institut.  Avec  cet  épi¬ 
graphe  .  «  Je  considère  comme  non  avenu  tout  ce  que  j’ai  publie  précédemment  sur 
,  ces  matières  et  qui  ne  se  trouvent  point  reproduit  dans  cette  collection.  »  Paris,  183?, 
2  forts  vol.  in-8,  avec  atlas  de  3o  planches  gravées.  24  fr. 

Dans  cet  ouvrage  M.  Dutrochet  a  réuni  et  coordonné  l’ensemble  de  tous  »es  travaux  :  il  contient  non  seule- 

nient  es  memoiies  pu  les  a  iverses  époques,  revus,  corriges  ei  appuyés  de  nouvelles  expériences,  mais  encore 
un  grand  nombre  de  travaux  inédils.  aa  v  r  > 

DUTROCHET.  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  la  structure  intime  des 
animaux  et  des  végétaux  et  sue  leur  motilité;  par  H.  Dutrochet.  Paris,  1824, 
iu-8  ,  avec  deux  planches. 

DUVAL.  Traité  PRATIQUE  du  pied-bot,  par  M,  V.  Duvac,  directeur  des  traitements  or¬ 
thopédiques  des  hôpitaux  civils  de  Paris,  etc.  Paris,  1839,  in-8,  avec  uu  grand  nom¬ 
bre  de  fagures  intercalées  dans  le  texte.  ‘  y  fr* 

ESQUIROL.  Des  maladies  mentales,  considérées  sous  les  rapports  médical,  liygié- 
nique.  et  medico  -  legal ,  par  E.  Esquirol,  médecin  en  chef  de  la  Maison 
deCharenfon,  meiïibre  de  l’Académie  royale  de  Médecine,  etc.  Paris, 
i838,  2  forts  vol.  in-8,  avec  uu  atlas  de  27  planches  gravées.  20  fr, 

«  L  ouvrage  que  j  offre  au  public  est  le  résultat  de  quarante  ans  d’études  et  d’observations.  J’ai  observé  les 
symp  ornes  e  o  ieet  j  ai  essayé  les  tueilleures  méthodes  de  Iraiteiuenl;  j’ai  étudié  les  mœurs,  les  habi- 
ludeset  les  besoins  des  aliénés,  au  milieu  desquels  j’ai  passé  ma  vie  :  m’aliacliant  aux  faits,  je  les  ai  rappro¬ 
ches  par  leurs  afùnites,  je  les  raconte  tels  que  je  les  ai  vus.  J’ai  rarement  cherché  à  les  expliquer,  et  je  me  suis 
aire  e  evant  les  systèmes  qui  m  ont  toujours  paru  plus  séduisants  par  leur  éclat  qu’utiles  par  leur  application.  » 

Extrait  de  la  préface  de  l’auteur. 

FAUJAS  SAINT-FOND.  Essai  de  géologie  ,  ou  Mémoires  pour  servir  à  l’histoire  na¬ 
turelle  du  globe  ;  par  B.  Faujas  Saint-Fond  ,  professeur  au  Jardin  du  Roi.  Paris, 
1809,3  vol.  in-8,  avec  29  pl.,  dont  5  col.  •  21  fr. 

FITZ-PATRICK.  Traité  des  avantages  de  l’équitation,  considérée  dans  ses  rapports 
avec  la  médecine,  par  le  docteur  Fitz-Patrick  ,  directeur  du  manège  hygiénique 
pour  le  traitement  des  convalescents.  Paris,  i858,  in-8.  5  fr. 

FODÉRA.  Histoire  de  quelques  doctrines  médicales  comparées  a  celle  du  docteur 
Broussais  ;  suivie  de  considérations  sur  les  études  médicales  considérées  comme 
science  et  comme  art,  et  d’un  Mémoire  sur  la  thérapeutique;  par  M.  Fodéra  , 
correspondant  de  l’Institut  de  Fr.mce  ,  docteur  en  médecine  et  en  philosophie  de 
l’Université  de  Catane,  etc.  Paris,  1821,  in-8.  3  fr.  5o»c. 

FODÉRA.  Recherches  expérimentales  sur  l’absorption  et  l’exhalation,  Mémoire 
couronné  par  l’Institut  royal  de  France.  Paris,  1824?  in-8,  avec  une  planche  co- 

'  2  fr.  5o  c. 

FODÉRA.  Discours  sur  la  Biologie,  ou  Science  de  la  vie  ,  suivi  d’un  Tableau  des 
connaissances  naturelles,  d’après  leur  nature  et  leur  filiation,  Paris,  1826,  in-8. 

2  fr.  5o  c. 

l'OISSAC.  De  l’influence  des  climats  sur  l’homme,  par  P.  Foissac,  docteur  en  mé¬ 
decine  de  la  Faculté  de  Paris.  Paris,  1837;  iii-8.  6  fr. 

FOPitiET.  Traité  de  l’entérite  folliculeusk  (lièvre  typhoïde),  par  G  -P.  Forget-,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Strasbourg,  président  des  jurys  médicaux, 
membre  de  l'Académie  royale  de  médecine  Paris,  i84i.  iu-8  de  85o  pages.  9  fr. 
FORGET.  Médecine  navale,  ou  Nouveaux  Eléments  d’hygiène,  de  pathologie  et  de 
thérapeutique  médico-chirurgicale,  à  l’usage  des  officiers  de  santé  de  la  marine 
de  1  État  et  du  commerce;  par  C.  Forget  ,  D.  M.  P.,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Strasbourg  ,  ancien  chirurgien  de  la  marine  au  port  de  Bochefort. 
Paris,  i832  ,  2  vol.  in-8.  i4  fr. 

FOlIRCADE-PRUNET.  Maladies  nerveuses  des  auteurs,  rapportées  à  l’irritation 
de  1  encéphale,  des  nerfs  cérébro-rachidiens  et  splanchniques,  avec  ou  sans  in¬ 
flammation  ;  par  G. -J.  Fourcade-Prunkt  ,  docteur  en  niédçcine  de  la  Faculté 
de  l’aris.  Paris,  1826,  in-8.  '  Ci'r. 


J.-B.  Baillièas,  rue  àe.  t £cote~d&-SiUéecini,  ij. 
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FREGIER.  Dbs  classes  dangeredsks  be  la  population  bars  les  CRASBES  VILLRS, 
des  uîoyens  de  les  rendre  meilleure»;  ouvrage  récompensé  en  i858  par  l’institut  <!e 
France  (  Académie  des  sciences  morales  et  politiques  ;  par  A.  Frécikr,  chef  de 
bureau  à  la  préfecture  de  la  Seine.  Paris,  1840,  a  beaux  vol.  in-S.  i4  iV. 

L’oiivrajif  que  neus  annonçons  louche  aux  inlérêls  les  plus  graves  de  la  société  ;  il  se  rallache  tout  à  la  fois  à 
la  physioloj»ie,  à  l’hygiène  et  à  l’éconoiiiie  sociale  ;  car,  à  côté  de  la  population  riche  ,  a  côté  des  classes  laho- 
rit-uses  et  de»  clatses  pauvres,  les  grandes  ville»  renferment  forcément  de*  cluises  iungereuses.  L’oisiveté,  le  ji  u, 
le  vagabondage,  la  prostitution,  la  misère,  grossissent  san»  cesse  le  nombre  de  ceux  que  la  police  surveille  et  qm? 
la  justice  attend.  11»  babiteiil  des  quartier»  particuliers,  il»  ont  un  langage,  do»  habitudes,  des  désordres,  une  vie 
qui  leur  est  propre. 

L’adminisii  aieur  y  trouvera  non  seulement  des  documents  et  des  trait»  de  mœurs  peu  connus  insqu’ici  sur  b  s 
classes  dangereuses  et  misérable.s  qui  foi.sonneni  dans  la  ville  de  Paris,  et  qui  existent  également  dans  les  aiiltes 
capitale»  du  monde  civilisé  ;  mais  encore  des  détails  sur  la  classe  vicieuse  lettrée ,  détail»  curieux  à  cause  du  rôle 
que  l’intelligence  joue  dans  la  dépravation  de»  individus  qui  composent  eeite  classe.  Il  pourra  juger  des  précau¬ 
tions  et  de»  moyens  répressif»  emj  loyé»  par  l’auferitè  publique  pour  garantir  l’ordre  intérieur  de  celle  grau'iii 
cité,  ainsi  que  la  sûreté  de  ses  habitants  et  de  leurs  propriété». 

Le  moraliste  elle  philosophe  y  pourront  étudier  le  vice  dans  ses  principale»  variété»,  en  approfondir  Je»  cause» 
et  y  suivre  pa»  à  pas  le  pregrè»  de  se»  développements. 

Pour  cotnpléter  cet  important  travail,  M.  Frégier  a  visité  dan»  le»  intentions  les  plus  louables  que 
puissent  inspirer  la  morale  et  l’humanité,  le»  cabaret»,  le»  tripots,  les  garnis  les  plus  infect»,  le»  plus  hideux  re¬ 
paire».  le»  hôpitaux,  le*  atelier»,  les  prisons,  les  cachot»  ;  son  livre,  qui  abonde  en  peinture»  ,  en  détails,  en  obscr- 
valions  étranges,  excitera  au  pins  haut  point  l’intérêt.  Il  renferme  des  renseignements  précieux,  en  ce  qu’il  éclairtf 
un  point  de  vue  de  la  statistique  criiuinelle  qui,  jusqu’à  présent,  n’avait  pas  été  observée.  Eu  effet  ,  le»  tableaux 
otliciels  publiés  annuellement  sur  le  mouvement  de  la  criminalité  en  France,  se  bornent  à  constater  le»  fait» 
judiciaires  accomplis,  tandis  que  M.  Frégier  a  recherché  les  élément»  dangereux  de  la  population,  qui  vit  aux 
dépeins  de  la  société,  et  qui  ne  se  trouve  pas  sou»  la  main  de  la  justice, 

GALL.  Sur  les  fonctions  du  cervbaü  et  sur  celles  de  chacune  de  ses  parties,  avec 
des  observations  sur  la  possibilité  de  reconnaître  les  instincts,  les  penchants,  ie» 
talents,  ou  les  dispositions  morales  et  intellectuelles  des  hommes  et  des  ani¬ 
maux  ,  par  la  configuration  de  leur  cerveau  et  de  leur  tête;  parle  docteur  F.  .1. 
Gall.  Paris,  1826,  6  forts  vol.  in-8,  br.  4a  IV. 

GALTIER.  Traité  db  pharmacologie  et  de  l’abt  ce  foemoler,  par  C.-P.  Galtikk, 
docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  professeur  de  pharmacologie,  de  matière 
médicale  et  de  toxicologie,  etc,  Paris,  184 1.  In-8.  4  fc.  5o  c. 

GALTIER.  TflAtTÉ  db  matière  médicale  et  des  Indications  thérapeutiques  des  mé- 
oicAMBNTS,  par  G. -P  Galtier.  Paris,  i84i.  2  forts  vol.  in-8.  t3  fi . 

GAMA.  Traité  des  plaies  de  tête  et  db  l’bncéphalite  ,  principalement  de  celle  qui 
leur  est  consécutive;  ouvrage  dans  lequel  sont  discutées  plusieurs  que.stiuns  rela¬ 
tives  aux  fonctions  du  système  nerveux, en  général;  par'J.-P.  Gama,  ex-chiriirgicti 
de  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce.  Deuxième  édition. Pans  y  iS35,  in-8.  7  ii. 
GASTÉ.  Abrégé  de  l’histoir*  de  la  médecine,  considérée  couime  science  et  cornu. »• 
art  daa-i  ses  progrès  et  son  exercice,  depuis  son  origine  jusqu’au  xixe  siècle  ;  p.tt 
L.-J .  Gasté  ,  D.  M.  P.  ,  médecin  de  l’hôpital  de  Metz,  membre  correspondant 
de  l’Académie  royale  de  Médecine.  Paris,  i835,  in-8.  7  J; . 

GAULTIER  DE  CLAÜBRY.  Recherches  mr  les  analogies  et  les  dilférences  qui  exis¬ 
tent  entre  le  typhus  et  la  fièvre  tvpuoïW  ,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  par  C.  F, 
Gaultier  DE  Claubrv,  l).  M.  P.,  membre  de  T  Académie  royaje  de  Médecine,  etc. 
Ouvrage  couronné  par  l'Académie  royale  de  médecine.  Paris,  i838,  in-4.  6  fr. 

GEOFFROY-SAINT  HILAIRE  Histoire  généralk  et  particulière  des  Anomalies  d./ 
l’ors;aul:>atn»u  chez  Phoatme  et  les  animaux  ,  ouvrage  comprenant  des  recherches 
,<urles  Oiiracières,  la  clas.sification ,  l’influence  physiologique  et  pathologique,  lc.«* 
rapports  généraux,  les  lois  et  causes  des  IVIonstruosités ,  des  variétés  et  vices  du 
coufoimutlon  ou  Traité  de  tératologie;  par  Isid.  Geoffroy  Saint-IIilaire,  D.  M.  P., 
membre  de  l’Institut.  Paris,  i832— 1836  ,  3  forts  volumes  in-S  et  atlas  de 
ao  planches.  27  tV. 

—  Séparément  lc.s  tome»  2  et  5.  16  fi| 

GEOFFROY-SAINT-HILAIRE.  Philosophie  anatomique  ;  par  Et.  Geoffhoy-Saint- 
Hilaibb,  membre  de  l’institut,  professeur  de  zoologie  au  Muséum  d’histoire  na¬ 
turelle,  etc. —Tome  l'^  Des  Orgaties  respiratoires. — Tome  II.  Monstruosités 
humaines.  Paris,  1818-1823,  2  vol.  iu-8,  avec2  atlas  in-4.  22  fr. 

GEORGET.  De  la  phy.siologie  du  système  herveux,  et  spécialement  du  cerveau, 
Rerherche»  sur  les  maladies  nerveuses  en  général,  et  en  particulier  sur  le  siège, 
la  nature  et  le  traitement  de  l’hystérie,  de  l’hypocondrie,  de  l’épilepsie  et  de 
l’asthme  convulsif;  par  E.  Georgbt  ,  D.  M.  P. ,  membre  de  l’Académie  royale  de 
IVl  éolecine.  Paris ,  1821 , 2  vo!  in-8.  _  .  I2fr. 

GEOlxGET.  Discussion  mbuico-légale  sur  la  folie  eu  Aliénation  mentale,  suivie  de 
PExamen  du  procès  criminel  d'ILnriette  Coriner,el  de  plusieurs  autres  procès 
dans  le.squels  cette  maladie  a  été  alléguée  comme  moyen  de  défense  ;  par 
E.  Cbobcet,  d.  m.  P.  Paris,  1826,  ia-8.  5fr.  Soc. 


i8  J.-B.  Baiclièse  ,  rue  de  l' Êcole^de-Mèdeclne ^  ij , 

â£flAÎIDO.  Da  t’iDcîCATiON  des  soübds-mukts  de  naissance  ;  par  de  Gérando,  mem¬ 
bre  de  rinstitut ,  adniinistrateur  et  président  de  1  Institution  royale  des  Sourds- 
Muets.  Paris ,  1S27 ,  a  forts  vol.  in-8.  ^  16  fr. 

GODDE.  Mancel  phatiqcb  des  maladies  vénériennes  des  hommes,  des  femmes  et  des 
enfants,  suivi  d’une  pharmacopée  syphilitique,  par  M.  Godde  de  Liancoobt,  D.  M., 
membre  de  plusieurs  sociétés  savantes.  Pans,  1M54,  in-18.  3  fr. 

GORY  ET  PERCHERON.  Monographie  des  cétoines  et  genres  voisins,  formant,  dans 
le»  familles  de  Latreille  ,  la  division  des  3caiabée->  mélilophiles  ;  par  H.  Gory  et 
A.  Percheron, membres  delà  Société  enlomolugique  de  Paris.  Paris,  i832 — 1836. 
Ce  bel  ouvrage  est  complet,  il  a  été  publié  en  i5  livraisons  formant  un  fort  vo. 
lume  in-8,  imprimées  sur  papier  grand-raisin,  accompagné  de  77  planches  colo¬ 
riées  avec  le  plus  grand  soin.  90  fr. 

GOUPIL.  Exposition  de»  principes  de  la  nouvelle  doctrine  médicale,  avec  un  Précis 
des  Thèses  soutenues  sur  ses  différentes  parties  ;  par  J.-M.-A.  Goupil,  professeur 
à  la  Fac.  de  Médec.  de  Sliasbourg.  Paris ,  1824,  in-8  ,  de  65o  pages.  8  fr. 

GRISOLLE.  Traité:  pratique  de  la  pneumonie  aux  différents  âges  et  dans  ses  rapports 
avec  les  autres  maladies  aiguës  et  chroniques,  par  A.  Grisolle,  médecin  du  bureau 
central  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  médicale  d  observations.  Paris,  184 1 ,  in-8. 
GÜEYRARD.  La  doctrine  médicale  homoeüpathiqub  examinée  dans  ses  rapports 
théorique  et  pratique.  Paris ,  i834  ,  in-S.  4  fr*  5o  c. 

GUILBERT.  Considérations  pratiques  sur  certaines  affections  de  Pütérus,  en  parti¬ 
culier  sur  la  phlegmasie  chronique  avec  engorgement  du  col  de  cet  organe  ,  et  sur 
le»  avanlagesde  l’application  immédiate  des  sangsues  méthodiquement  employées 
dans  cette  maladie;  par  J.-IS.  Guilbert  ,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  1826,  in-8,  fig.  2  fr.  Soc. 

HAAS.  Mémorial  du  médecin  homobopathiste  ,  ou  Répertoire  alphabétique  de  trai¬ 
tements  et  d’expériences  homœopalhiques  pour  servir  de  guide  dans  l’application 
de  l’homœopalhie  au  lit  du  malade;  par  le  docteur  J.-L.  Haas;  traduit  de  l’alle- 
fiaand,  par  A. -J.-L.  Jourdan.  Paris  ,  i834,  1  vol.  in-a4.  3  fr. 

Cet  ouviage  a  pour  but  de  mettre  en  évidence  tout  ce  que  l’homœopathie  a  produit  jusqu’à  ce  jour;  il  servira  à 
diriger  l’attention  vers  tel  ou  tel  d’entre  tous  les  nombreux  moyens  dont  cette  méthode  dispose  ;  il  servira  de  guide 
à  i’homœopatbisle  au  début  de  sa  carrière,  et  à  lui  faire  connaître,  sous  le  point  de  vue  pratique,  l’etficacité  des 
fubslances  sur  lesquelles  son  choix  doit  le  Qxer. 

HAHNEMANN.  Exposition  de  la  doctrine  médicale  homoeopathique,  ou  Organon  de 
Part  de  guérir;  par  S.  Hahnemann;  traduit  de  l’allemand  sur  la  cinquième'  édition  y 
par  A. -J.-L.  Jourdan,  avec  divers  opuscule.s  de  l’auteur  et  suivi  de  la  traduction 
sur  la  5e  édition  de  la  Pharmacopée  homreopathique  de  Hartmaon.  Seconde  édi¬ 
tion  avec  le  portrait  de  Hahneraann.  ’Paiis,  i834,  in-8-  8  fr. 

HAHNEMANN. Doctrinb  ET  traitement  homoeopai  hiques  des  maladies  chroniqui  s;  par 
le  docteur  S.  Hahnemann  ;  traduit  de  l’allemand  par  A.-J.-L.  Jourdan,  ineniîire 
de  P  Académie  royale  de  Médecine.  Paris,  i832, 2  vol.  in-8,  i.5  fr. 

HAHNEMANN.  Traité  ds  matière  médicale  pure,  ou  de  l’Action  homœopalhiqtie  de» 
médicaments  ;  par  S.  Hahnemann.  avec  des  Tables  proporiionnelles  de  l’influence 
que  diverses  circonstancesexercentsur  cette  action  ;  par  G,  Bonninghausen  ;  traduit 
de  l’allemand  par  A. -J.-L.  Jourdan.  Paris,  i834 , 3  forts  vol.  in  8.  94.fr. 

Les  progrès  que  fait  chaque  jour  la  doctrine  médicale  honiœopalhiqiie,  le  grand  nombre  de  partisans  qu'elle 
compte  rendaient  néeessairc  la  publication  d’ouvrages  qui  mis.-eiit  à  même  de  pouvoir  la  discuter  avec  couuais- 
«ance  de  cause  et  impartialité.  C’est  dans  les  ouvrages  d'IIaluieuiaiin  ,  son  fondaleiir,  qu’il  faul  l’éludief  ,  car  si 
l'Exposition  eu  Organon  de  l’art  de  gueVirconlietil  les  principes  généraux,  c’esi  dans  la  Matière  mé  /irale  pure  el  la 
Doctrine  des  maladies  chroniques  qu’il  faut  en  suivre  l’application  pratique  :  ces  trois  ouvrages  forment  doue  l’en¬ 
semble  Complet,  théorique  et  pratique,  de  la  docti  ine  hoinœ  'pathique  :  la  célébrité  du  docteur  Hahnemann,  la  bonne 
foi  qui  signale  ses  productions,  commandent  de  ne  le  juger  qu’après  examen. 

HATIN.  Chirurgie  pratique,  ou  Choix  d’observat iorfs  cliniques  recueillies  à  PHôtel- 
Dieii  de  Paris,  dans  le  service  de  M,  Dupuytren  ;  par  M.  Jules  Hatin,  D.  M.  , 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ,  professeur  d’accouche¬ 
ments,  etc.  Paris.  i832,  in-d,  6  fr. 

HATIN.  Petit  Traité  de  médecine  opératoire  et  Recueil  de  formules  à  l’iisage  des 
sages-femmes.  Heifccième  Ét/tfton,  augmentée.  Paris,  iSôy,  in-i  8,  fig.  2  fr.  5n  c. 
HENRY.  Précis  descriptif  sur  les  Instiiiments  de  Chirurgie  anciens  et  modernes, 
contenant  la  description  de  chaque  instrument,  le  nom  de  ceux  qui  y  ont  apporté 
des  modifications,  ceux  préférés  aujourd'hui  par  nos  meilleurs  praticiens, 
et  l’indication  des  qualités  que  l’on  doit  rechercher  dans  chaque  instrument  ; 
par  Henry,  fabricaul  d’instruments  de  chirurgie,  Paris,  i8a5  ,iu-8,  fig.  G  fr. 
HODGSON.  Tr  AiTÉ  DES  MALADIES  DES  ArtÈriîs  ET  DES  VlîtNRS,  traduit  dc  l’anglais 
avec  des  notes  par  C.  Breschet,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Paris.  1819,  2  vol.  in-8.  i3fr. 

HOFFBAUER.  Médecine  légale  relative  aux  aliénés,  aux  sourds-muets,  on  les  lois 
^ippliquées  aux  désordres  de  l’intelligence;  par  Hoffeaubr;  traduit  de  J'allem. 


J.-J5.  BAïuitaR»  rM  de  t Ecok-de-Midteine ,  17^ 
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par  Chaubeyron  )  D.  M.  P.,avec  des  notes,  par  MM.  Esquiboi.  et  Itaip.  Paris, 

1H27,  in-8.  .  ^ 

LaiuMe  répulalion  dont  iouil  l’ouvrage  de  M.  Iloffbauer,  le*  noies  nombreuses  et  importantes  qu'on  U-ioutép  à 
ce  travail  Mtl.  Esf.uirol  sur  les  aliénés,  et  lla>d  sur  les  sourds-muets,  eu  Ibnl  un  ouvrage  du  premier  ordre,  qui 
sera  consulte  avec  IVuil  parles  médecins,  les  avocats,  les  juges,  etc. Voici  les  principales  divisions  de  cei  ouvrage. 

—  Des  maladies  mentales  e.i  de  leurs  suites  legales  —  De  l’erreur  de  seulimem  et  des  maladies  analogues  —  De 
la  manie  et  des  maladies  analogues.—  'n  somnambulisme.  —  l’e.s  sourds  muets.  —  Deé  étals  passagers  de  1  âme 
qui  peuvent  être  du  ressort  de  la  médiyine  legale.  —  De  l’ivresse.  —  De  l’état  intermediaire  de  la  veille  et  du 
M’iui iijtf il. —  I l'fgareuictU  müin^'hliinè.  —  rinipuL'iion  insolite.  —  De  la  luonoutanie  lioiuicido.  De  1  m- 
fluence  qu’exercent  sur  la  validité  d’un  témoin  les  ni.iladies  ek  lesélals  indiqués  ci-dessus.  Régies  géiiér.iles  pour 
rceouiiaîire  une  maladie  mentale  quelconque,  ou  un  étal  mental  qui  vient  à  être  du  ressort  de  la  medeciue  légale. 

IIOUDART.  Éit^DK-s  historiques  et  critiques  sur  la  vie  et  la  Doctbinb  d'Uippücbatb  et 
sur  l’état  de  la  niédecitie  avant  lui  ;  par  le  docteur  Uoudart,  membre  de  1  Aca¬ 
démie  royale  de  méd'‘cine.  2®  édition  attgmentée^  Paris  ,  8ijiO,  iu-8.  7  !"•  c. 

HUFELAXD.  L.\  Macrobiotiqub  ou  l’Art  de  prolonger  la  vie  de  l’homme ,  suivi  de 
Constils  sur  l'Education  physique  des  Enfanls\  par  C.-G.  Hufklahd  ,  premier 
médecin  du  roi  de  Prusse;  traduit  de  l’allemand  par  A.-J.-L.  Jourdan,  D.  M,  P., 
Deuxième  édition  augmentée,  Paris,  1  838,  in-8.  7.^** 

«  La  durée  de  la  vie.  ses  conditions,  les  diverses  méiliodes  mises  en  usage  pour  la  prolonger,  sont  étudiée» 
dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage;  les  cause»  qui  l’abrègent  comprennent  la  deuxième  dan»  la  troisième 
il  est  question  de  la  santé  et  de  tous  les  moyens  de  la  maiuteoir  florissante.  Dans  la  quatrième  partie  1  auteur 
traite  de  réducaliou  physique  des  enfants,  après  avoir  indiqué  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  airiver  a 
former  de»  bonnnes  bien  portants,  aptes  à  vivre  long-temps  et  utiles  à  la  société  t  il  examine  ensui-e  les  point» 
les  plus  essentiel»  du  régime  diététique  et  du  traitement  médical  des  enfant».  Une  instruction  vallée,  des  ob¬ 
servations  nombreuse»,  de»  anecdotes  pour  la  plupart  curieuses,  rtodenl  la  lecture  de  cet  ouvrage^  fort 
agréable,  et  en  font  un  des  livre*  les  plus  instructif»  qu’on  puisse  lire.  Ln  un  mot  ,  c’est  un  livre  bien  fait,  et 
qu’on  est  fâi-lié  de  voir  finir.  » 

HUFELAND  Traité  db  la  màlaoik  scrofülkcsb  ;  ouvrage  couronné  par  I  Academie 
impériale  des  Curieux  de  la  Nature  ;  par  G.-G.  Hofbland,  médecin  du  roi  de  Prusse; 
traduit  de  l’allemand,  accompagné  de  notes,  par  J. -B.  Bousquet,  D.  M.,  suivi 
d’un  Mémoire  sur  les  scrofules  et  de  quelques  réflexions  sur  le  traitement  du 
cancer,  par  M.  le  baron  Larrby.  Paris,  1821,  in-8,  fig.  ^  ^ 

HUMBERT.  Traits  dbs  difformités  do  système  osseux,  ou  de  l’emploi  des 
moyens  mécaniques  et  gymnastiques  dans  le  traitement  de  ces  affections;  par 
P.licMBP.HT,  médecin,  diiecteur  de  l’Etablissement  orthopérJique  de  Mohley,  et 
N.  Jacquirr,  d.  m.  Paris,  i838.  4  vnl.  in  8,  atlas  de  174  plancb.  grand  in-4-  65  fr. 
HUMBERT.  Essai  et  observations  sur  la  manière  de  réduire  les  luxations  spontanée# 
ou  symptomatiques  de  l’articulation  ilio  fémorale  ;  méthode  applicable  aux  luxa¬ 
tions  congénitales  et  aux  luxations  anciennes  par  cause  externe  ;  part.  Humbert 
et  N .  J  ACQüiER.  Paris,  i835,  in-8.  et  atlas  de  20  planches  in-4-  _  «•  '  j 

JAHR.  Manuel  dk  médkcinb  uomobopathique,  ou  Résiiiné  des  principaux  effet.s  dc# 
médicaments  bom'eopathiqnes,  avec  indicalinn  des  observations  cliniques,  divisé 
eu  deux  parties  1“  Matière  medicale;  2®  Répertoire  symptomatologique  et  thérpeuti^ 
9?/c.  par  G.  H.  G.  Jahr.  Paris,  1840. 4  vol.  grand  in-i2.  ^  ^  18  fr. 

.lOURDAN.  Pharmacopée  uni vkrselle  ,  ou  Conspcctus  des  pharmacopées  d’Amster¬ 
dam,  Anvers,  Dublin,  Edimbourg,  Ferrare,  Genève,  Grèce,  Hambourg,  Londres, 
Oldembourg  .  Parme,  Slewig,  Strasbourg,  Turin.  Wurtzbourg  ;  américaine ,  au¬ 
trichienne.  balave,  belge,  danoise,  espagnole,  finlandaise,  française. banovrienne, 
hessŸtise,  polonaise  ,  portugaise..,  prussienne,  russe,  sarde,  saxonne,  suédoise  et 
vYurlembergeoise  ;  des  dtspensaire.s  de  Brunswick  ,  de  Fulde  ,  de  la  Lippe  et  <iu 
Palatinat;  des  pharmacopées  militaires  de  Üanemarck  .  de  France,  de  Pru.sscet 
vx/ t-....,.  ,T .  .tcc  T/.r  rr,  ,1 1 0  ï  i-„a  Tvti  a  i-rrv  a  OH  TviXp  ^  rl’Aminon  .  AufiTustin,  Bciai 

Bot 
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Ratier,  Saunders,  Sebubaith,  Sainte- Marie,  Soubeiran,  Spielmann,  Swiedaur  , 
Taddei  et  Van-Mons;  ouvrage  contenant  les  caractères  essentiels  et  la  synonymie 
de  toutes  les  substances  ciiées  dans  ces  recueils,  avec  l’indication  ,  à  chaque  pré¬ 
paration,  de  ceux  qui  l’ont  adoptée,  des  procédés  divers  recommandés  pour 
l’exécution  ,  des  variantes  qu  elle  pré-ente  dan#  tes  difféients  formulaires,  des 
noms  officinaux  sous  lesquels  on  la  désigne  dans  divers  pays,  et  des  doses  aux¬ 
quelles  on  l’administre;  par  A.-J -L.  Jourdan,  membre  de  l’Académie  roy  ilfi 
de  Médecine.  Deuxième  édition  entièrement  refondue  et  considérablement 
menlée,  ei  précédée  de  inb'rnux  présentant  la  concordance  des  divers  poids  médici¬ 
naux  de  l'Europe  entre  eux  et  (IV ’c  te  système  décimal.  Paris,  i84o>  *  lorts  volumes 
in-8  de  chacun  Hoo  pages  .  à  deux  colonnes, 

JOURDAN.  IjlCTlONNAIRK  RU«ONNÉ  j  ÉTYMOLOGIQUE  ,  SYNONYMIQUB  ET  POLYGLOTTE  dCS 

tcnne.s  usités  dans  les  sciences  naturelles;  comprenant  l’anatornie,  l  histoire  natu¬ 
relle  et  la  physiologie  générales  ;  l’astronomie  ,  la  botanique  ,  la  chimie  ,  la  géogra¬ 
phie  physique  ,  la  gr-ologie  ,  la  minéralogie  ,  la  physique ,  la  Koologie,  etc.  ;  par 


e  Wmtzbouig;  des  formulaire-s  et  pharmacopées  d’Ammon  ,  Augustin,  Beral, 
toril  s,  Brcra,  Biugnatelli,  Cadet  de  Gassicourt,  Cotteieau,  Cox,  Ellis,  Inj, 

dat‘dyno,  Cuibourg.  Hufeland,  Magendie,  Phœbus  ,  Piderit,  Pierquin  ,  R  ulius, 
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A.-J.-L.  JouBDAw,  membre  de  TAcadémie  royale  de  Médecine.  Paris,  i834.  2  forts 
vol.  in-8.  à  deux  colonnes.  - 

Le  goût  detsciences  naturelles  est  si  généralement  répandu  aujourd’hui,  qu’il  y  avait  une  véritable  nécessité 
de  mettre  à  la  portée  du  public  instruit,  un  Dictionnaire  des  termes  que  les  savants  emploient,  en  indiquant  leur 
étymologie,  /«ur  synonymie  dans  les  langues  grecque,  latine,  allemande,  anglaise  et  ita/ienne,  les  acceptions 
diverses  et  particulières  sous  lesquelles  il*  ont  été  employés  dans  tels  ou  tels  auteurs.  C'est  en  consultant  tous  les 
traviiix  entrepris  en  histoire  naturelle  depuis  4°  années,  que  M.  Jourdan  est  parvenu  à  faire  un  livre  nécc.s.saii e 
à  toutes  le.s  peisonnes  qui  se  livrent  à  l’étude  des  sciences  naturelles  ,  il  sera  surtout  indispensable  à  toutes  celles 
qui  consultent  des  ouvrages  écrits  en  langue  étrangère,  puisqu’elles  y  trouveront  réunis  non  seulement  plus  de 
dix-huit  mille  mots,  dont  plcs  dus  drus  tiers  ne  sb  troovbîît  bmcobe  dans  accdn  glossaire,  mais  encore  une 
masse  imposante  d’exemples. 

JOURNAL  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE,  par  MM.  Andral,  Br  ANoix^BouiLLAUB, 
Cazenavk,  Dalmas,  Littriï,  Reypiacd  ,  H.  Royer-Collard.  Octobre  i8a8  à  sep¬ 
tembre  i83o.  Collection  coinplèfe,  io4  numéros  ou  8  fort  vol.  iu-8,  fig.  6o  f. 
JOURNAL  UNIVERSEL  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
PRATIQUES  ET  DES  INSTITUTIONS  MÉDICALES  ,  par  M  M.  Andra  L ,  Bégin  ,  Boisseau 
Bo  uiLLAuo,  Caffe,  Devergie,  Donné,  Hervez  de  Chégoin  ,  Jolly  ,  Mélier, 
Montaült  ,  Roche  ,  Sanson  ,  Vidal  (de, Cassis),  octobre  i83o  à  décembre  i853, 
Collection  complète,  170 numéros  formant  i3  forts  vol.  in-8,  fîg.  80  f. 

Une  année  séparément,  4  vol.  in-8.  3o  f. 

Ce.*  deux  collections  forment  la  ire  et  la  se  série  du  Journal  hebdomadaire  des  progrès  des  sciences  et  institutions 
medicales-,  elles  contiennent  un  choix  de  travaux  originaux  du  plus  grand  intérêt.  Ou  y  trouvera  la  série  de.*  ob¬ 
servations  et  desfaitsles  plus  importants  recueillis  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pendant  'piè.*  de  .*ix  années.  C’e.*t  à 
la  fois  un  recueil  de  monographies  sur  les  divers  points  de  la  science  ,  et  une  clinique  médico  chirurgicale. 

Il  ne  reste  qu’un  très-petit  nombre  de  Collections  complètes. 

K.1ËNER.  Spécies  général  et  igonografhib  des  coquilles  vivantes,  comprenant  le 
Musée  Masséna,  la  collection  Lamarck,  celle  du  muséum  d’Histoire  Naturelle,  et  les 
découvertes  les  plus  récentes  des  voyageurs;  par  L.-C.  Kiéneb  ,  con.servateur  des 
Collections  du  prince  Masséna  et  de  celles  du  Muséumd’  Histoire  Naturelle  de  Parus. 

Chaque  planche  contient,  l’une  dans  l’autre  ,  de  8  à  lo  figures  presque  toutes 
de  grandeur  naturelle  ;  quelques  grandes  espèces  seulement  devront  être  réduites 
afin  de  pouvoir  les  faire  tenir  dans  le  format.  On  grossira  les  espèces  trop  petites 
de  manière  à  rendre  les  caractères  plus  visibles;  dan.c  ce  dernier  cas,  on  aura  soin 
de  donner  toujours  à  côte  l’individu  au  trait  de  grandeur  naturelle.  Au  commen¬ 
cement  de  chaque  genre,  on  donnera  la  figure  de  l’animal,  et  l’on  y  ajoutera,  lors 
que  ce  sera  nécessaire,  quelques  détails  anatomiques. 

Chaque  livraison  est  composée  de  six  planches  gravées,  coloriées  avec  le  plur 
grand  soin  ,  et  du  texte  descriptif  formant  une  feuille  et  demie  d’impression 

L’ouvrage  se  composera  d’environ  i5o  livraisons,  publiées  de  mois  en  mois 
Les  livraisons  1  à  60  sont  en  vente.  Prix  de  chaque  : 

Grand  in-8,  papier  raisin  supeifin  satiné,  figures  coloriées,  6  f. 

Grand  in-4.  papier  vélin  satiné,  figures  coloriées,  12  f. 

LACIIAISE.  'lopoGRAiHiE  médicale  de  paris,  ou  E.xamen  général  des  causes  qui  peu¬ 
vent  avoirune  influence  marquée  sur  la  santé  des  habitants  de  cette  ville,  lecarae 
tére  de  leurs  maladies  et  le  choix  des  précautions  hygiéniques  qtii  leur  sont  appli¬ 
cables,  parC.  Lachaise,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  etc.  Paris, 
1822,  in-S.  ,gj|5  f.  5or. 

LACHAPELLE.  Pratique  des  accouchements, ouMémoires  et  observations  choisis  sur  Ic.s 
points  les  plus  importants  de  l’art;  par  Mme  Lachapelle,  t,age-femme  en  chef  de  la 
Maison  d’accouchements  de  Paris,  publiés  par  A.Dugks,  son  neveu,  D.  M.  P.,  prof, 
d’accouchements  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  avec  une  Notice  sur 
la  vie  et  les  travaux  de  Madame  Lachapelle,  par  le  docteur  CHAussjJfp..  Pari.s  , 
1825. 3  vol.  in-8.  '  jof, 

C’e.st  après  fr«nt«  Année*  d’une  pratique  continue  en  qualité  de  sage-femme  en  chef  de  la  Maison  d’accom  be- 
ruents  de  Paris,  et  plus  de  quarante  mille  accouchements  opérés  naturellement  ou  artiiieîellement.  que  madame 
Lachapelle  livi  e  a  la  médilalion  des  gens  de  l’arl  le  fruit  de  sa  longue  expérience.  Son  livre  est  un  cours  de  cli¬ 
nique  complet  dns  acroiichemenis  ,  et  qui.  pour  nous  servir  des  expressions  de  M.  le  professeur  Chau.ssier,  esl 
riehe  d  un  grantl  nombre  d  observalions  nouvelles,  de  réflexions  judicieuses,  qui  doivent  obtenir  l’appinlialieii 
♦tous  ceux  qui  se  livrent  à  l’art  des  accouchements. 

LAMARCK.  Mémoire  sur  les  fossiles  des  environs  de  paris,  comprenant  la  détermi¬ 
nation  des  espèces  qui  appartiennent  aux  animaux  marins  sans  vertèbres,  cl  dont 
la  plupart  sont  figurés  dans  la  collection  du  Muséum  ;  par  J. -B. -P. -A.  Lamarcr. 
Paris  ,  iii-4'  i  o  1. 

LAMARCK.  lliSToiBK  naturelle  des  animaux  sans  vertèbres,  présentant  les  caractères 
•généraux  et  particuliers  de  ces  animaux  ,  leur  dislributioii,  leur.s  cla.sses,  leurs 
iamilles,  leurs  genres  et  la  citation  synon^niique  des  princîpale.s  e-pèces  qui  h’v 
rapportent;  par  J.-li.-P.-A.  de  Lamarck,  membre  de  1  Institut,  professeur  au 
Mmséiim  d  Histoire  Naturelle,  Deuxième  édition^  revue  et  augmentée  des  faits  nou- 


J.“b.  BA.iLL]Bft«,  rtt'A  de  V Êcoh-dt-Méckcinet  tj. 


veaux  dont  la  science  s’est  enrichie  jusqu’à  ce  jour;  par  M. G. -P.  ÜRSHAYsset 
H.  Mu, NK  Edwards.  Paris,  i835. —  184.0,  9  forts  voi.in-8.  Prix  de  chaque  8  f. 

C*-'l!e  édilion  sir^  dit,triI>ii>'P  ainsi  ;  'f.  I,  Inti  oduction .  Infutoirei  ;  T.  II.  Polypiers;  T.  III  ,  Radiaires  , 
Tunirierf,  P  ers.  Orçanisut'on  des  insectes  ;T.  l\\  Insectes  \  Tl.  Y ,  Arachnides  ,  Crustacés,  Annélides  ,  Cirripkdes\ 
T.  V'I  .  Vil,  VIH,  IX,  Uistoire  des  Mollusqii’s. 

C'psl  bien  cerlitinemcnt  le  plus  iniportanl  des  ouvrages  de  Lamarck  ;  il  suppose  des  reclierches  et  des  Ir.ivau 
i innien^e,'.  les  cii"eonsl:mres  les  pins  lienrenpts  el  la  persévérance  la  plus  longue  et  la  pins  infatigable.  Ce  livre 
place  M.  Cainarck  an  nombre  des  législateurs <le  la  science,  et  toute  pei’sonne  qui  veut  étudier  avec  quelque  suc- 
sès  les  sciences  naturelles  en  général,  ou  en  particulier  celle  des  animaux  inférieurs,  doi I  méditer  l  Uistoire  na 
turi  lle  des  an’mauœ  sans  verlèhres  ;  car,  malgré  les  ti avaux  entrepris  dans  ces  derniers  temps,  c'est  encore  dans  ce 
livre  que  l’on  trouve  riii'toirc  la  plus  complète  des  Infusoires  ,  des  Zoophytei ,  des  Polypiers,  des  F  ers,  des  Mol¬ 
lusques ,  etc. 

l)ans  cette  deuxième  édition,  M.  Desiuvis  s’est  chargé  de  revoir  el  de  compléter  Vhitroduction,  les  coquilles  et 
les  moTusques;  M.  Milne  E.owahds,  les  infusoires,  les  loophytes,  les  polypiers  ,  les  radiaires  ,  les  vers,  les  arachnides , 
les  crustacés,  et  l’organisation  des  insectes.. 

Les  tomes  1 ,  a,  5,  4,  5)  6,  7  et  8  .sont  publiés. 

LAiVIARCK.  Philosophie  zoologiqub,  ou  Exposition  desconsidérations  relatives  aPhis* 
tniro  naturelle  des  animaux,  à  la  diversité  de  leur  organisation  et  des  facultés  qu’ils 
en  ülitiennent ,  aux  causes  physiques  qui  maintiennent  en  eux  la  vie  et  donnent 
lieu  atix  mouvements  qu’ils  exécutent;  enfin  à  celles  qui  produisent,  les  unes  le 
^t■u^iInptlt,  et  les  autres  l’intelligence  de  ceux  qui  en  sont  doués  ;  par  J, -B. -P, -A. 

I  A  t  Rc.K,  membre  de  l’Institut,  prof,  de  zoologie  au  Musée  d’Histoire  Naturelle, 
Dtiuxuèma  édition.  Paris,  i85o.  2  vol.  in-8.  >2  f. 

I  AXTIÏOIS.  Théorie  nouvelle  de  la  phthisie  pulmonaire,  augmentée  delà  méthode 
prtVsi’i  vativej  par  M.  Lanthois,  docteur  en  médecine,  etc.  Deuxième  édition.  Paris, 
1'"  18,  in  -8.  6  f. 

LAlIFiEŸ.  Clinique  chirurgicale  exercée  particulièrement  dans  les  camps  et  les  hôpi¬ 
taux  militaires  ,  depuis  1792  jusqu’en  i836  ,  par  le  baron  D.-J.  Larrey,  membre 
de  l’Institut  de  France  et  d’Egypte,  membre  du  conseil  de  santé  des  armées,  etc. 
Pai  i',  iS5o-i836,  5  vol.  in-8,  avec  atlas  de  47  planches.  4o,  L 

—  -  Séparément  le  tome  V%  Paris,  i836,  in-8,  atlas  de  17  planches.  10  l. 

LATOl.'R.  Histoikk  philosophique  ETMÉDicALK  DBS  HEMORRHAGIES,  dc  IcuFS  causcs  essen¬ 
tielles,  immédiates  ou  prochaines ,  et  des  méthodes  de  traitement  qu’il  convient 
(l’eniployer  dans  cette  cla.sse  de  maladies  ;  par  D.  Layour,  docteur  en  médecine, 
anci»  n  médecin  de  l’Hôlel-Dieu  d’Orléans.  Paris,  '828,2  vol.  in-8.  12  f. 

LATREILLE.  Familles  naturelles  do  RècNS  animal,  exposées  succinctement  et  dans 
un  otdie  analytique  ,  avec  l’indication  de  ieuïs  genres;  par  Latrkille,  membre  de 
l’Institut,  1  vol.  in-8.  9^* 

«  Ti'.iiurv  en  imseul  vf>liinQe  toute  ta  zoologie,  réunir  dans  autant  de  cadres  les  anitL.vnx  articulés  et  les  zoo. 
phyle.^.  offiii"  en  p'-u  de  mots  l’organisation  tant  extérieure  qu’intérieure  de  chacun  de  ces  groupes  ;  présenter 
leurs  divisions  en  autant  de  races  de  classes,  de  sections,  d’ordres,  de  familles  et  de  tribus;  décrire  leurs  caractères 
dislinenfs,  el  arriver  enfin  ju.»qu,’à  l’énumération  de  tous  les  genres:*  e  I  est  le  plan  adopté  et  suivi  par  l’auteur. 
Nous  Cl  ov  oiis  snrloul  cet  ouvrage  néce.ssaire  aux  personnes  qui ,  ayani  un  diclionn.iire  d’histoire’natii relie ,  de 
sireraieni  pouvoir  raltaeher  chaque  article  à  un  ordre  naturel.  Sons  ce  rapport,  l’ouvrage  de  M.  Lalreille  offre 
un  avani.ige  précieux  d.^us  toutes  ses  p.arlies.  •  (./inna/ej  des  sciences  naturelles.) 

LALîTII.  Du  mécanisme  par  lequel  le.s  natières  alimentaires  parcourent  leur  trajet 
tie  la  bouche  à  ranus,  par  E.-A  Lauth,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Stiashourg.  i833,  ln-4*  ^ 

L.4U\ERGNE.  Les  forçats  considérés  sous  le  rapport  physiologique,  moral  et 
!x TEL!  ECTUKL,  obscrvés  an  bagne  de  Toulon  ;  par  H.  L Auvergne,  médecin  en  chef 
de  la  marine  et  de  riiôpilal  du  bagne  de  Toulon.  Paris,  ï84i.  In-8.  7  fr. 

Cet  oiiM.nge  est  divisé  eu  neuf  chapitres  qui  comprennent,  1®  Phrénologie  «I  physiognomenie  du  forçat. — 2®  De» 
wn’Uri I  i'M  ;  éludes  morales  sur  celle  classe  de  forçats.  —  5“  l'e  la  Corse  intérieure  :  de  la  vendetta.  —  4*  Des 
dilTi  renies  ela-,ses  d’assassins  et  de  leur  psychologie.  —  5®  Du  vol;  des  grands  et  des  petits  voleurs;  ruceurs  au 
bagne.  •  -  6*  Faussaires,  faux  monnayeurs,  forçais  lettrés. —  '7®  fies  forçats  condamnés  pour  viol. —  8*  Législation 
dt  s  ]):if  ne.<,  réglement  intérieur.  —  9®  Statistique  des  bagnes  de  France,  Les  bagnes  sont-ils  nécessaires  ? 

L.WVREACE  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  yeux, oirLeçons  oonnées  è  l’infir- 
m  .rit;  oph  balmique  de  Londres  .*mr  l’anatomie  ,  la  physiologie  et  la  pathologie  de 
r<uil  ;  par  La wkkivck,  chirurgien  en  chef  de  cet  hôpital,  membre  du  college  royal 
des  chirurgiens  de  Londres  ;  traduit  de  l’anglais  avec  des  notes  ,  et  suivi  d’un 
Précis  dk  l’anatomie  pathologique  de  l’oeil  ;  par  G.  Billard,  docteur  en  médecine 
de  la  Faculté  de  Pari.s,  etc.  Paris,  i83o,  in  8.  7 

LEBI.AX’C  HT  TROUSSEAU.  Anatomie  chirurgicale  des  principaux  animaux  oomrsti-  , 
Qi  ES,  ou  Hcciieil  de  3<>  planches  niprésentaiit  :  i*  l’anatomie  des  ré'.;ions  du  cheval, 
du  h  uf,  du  mouton,  etc.,  sur  le.squelles  on  pratique  les  opérations  les  plus  graves; 
•>"  les  divers  états  des  dents  du  cheval,  du  hteiif,  du  mouton,  du  chien,  indiquant 
l’àge  de  ces  animaux  ;  3°  les  instruments  de  chirurgie  vétérinaiie  ;  4"  un  texte  ex 
pliealif;  par  U.  Leblanc,  médecin  vétérinaire,  ancien  répétiteur  à  l’Ecole  royaU' 
vétr-rinaire  d’Alf-ort ,  «t  A.  Trousseau,  professeur  à  la  Faculté  de  Pari»,  Atlsf 
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pour  servir  de  suite  et  de  complément  au  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
vélèrînnires  \  par  M.  Hurtrh  l  d’Arboval.  Paris,  1828,  grand  in-fol.,  composé  de  5o 
planche';  gravées  et  coloriées  avec  soin.  4^  f« 

Cei  ail.is  de!s^in(^  par  (^baziil,  Mir  d<!»  pièces  ;inaioniiqiies  orifîinales,  et  eravé  par  Aiuhr.  Tardieu. 

LECIEÜX,  ETC.  MÉDEctNE^EÉc. ALK.  C o t) si dé 1 3 1 ioo S  sur  ritd'anticide,  sur  la  manière  de 
procéder  a  l’ouvei  ture  des  cadavies,  spécialement  dans  îe  cas  de  visites  judiciai¬ 
res,  sur  les  érosions  cl  perforations  de  l’i-stomac,  Tecchymose  ,  la  suggillalion  ,  la 
contusion,  (a  nieurti issurc  ;  par  MM  LecieuXjRehabo,  Laissé,  Rieux,  docteurs  eu 
niédecine  de  la  Faculté  de  Paiis,  1S19.  in.  8.  4  1*  5o  c. 

LECOQ.  Eléments  de  géographie  physique  et  de  météorologib.  ouRésumé  des  notions 
acquises  sur  les  grands  phénomènes  et  les  grandes  lois  de  la  nature  ,  servant  d’in¬ 
troduction  à  l’étude  de  la  géologie  ;  par  H.  Lecoq,  prolesseur  d’HÉstoire  naturelle 
à  Clermont-Ferrand.  Paris,  i856.  1  fort  vol.  in-8,  avec  4  planches  gravées-  9  f. 

Le»  questions  importantes  traitées  dans  cet  ouvrage  le  recommandent  à  toutes  les  personnes  qui  désirent 
connaître  les  phénomènes  de  la  nature  ;  nous  indiquerons  les  sujets  des  piincipaux  chapitres  ! 

1»  ttel’  univers;  2®  Astronomie  sidérale  :  3'^  SyMeme  planétaire;  4“  de  l’attraction  et  des  lois  de  la  pesanteur  ; 
l“;jdu  soleil;  6“  des  planètes  inlerieures  ;  7®  de  la  terre  5  8®  de  laspiière  terrestre,  des  latitudes  et  longitudes  fer- 
nsni  es  v  9*  des  rapports  des  sphères  terrestre  et  céleste  ;  Méridienne  et  position  des  astres;  lo®  de  la  parallaxe  des 
astres  :  il*  de  l'inégalité  des  jours  ei  de  la  cause  dessaisoris;  12“  de  la  lune,  de  ses  phénomènes  et  des  marées 
l5®  du  calendrier  ;  i4®  Jupiter  Saturne  et  Uranus  ;  1 5*  des  comète»  ;  ii>®  de  la  formation  du  monde;  17°  de 
r«linosplière  ;  1 8®  du  baromètre  , et  de  ses  oscillations;  19®  du  son;  so®  de  la  lumière  et  de  ses  plténotnéues  ; 
2i"de  la  température  et  de  ses  phénomènes  ;  22"  des  courants  produits  par  les  changements  de  tenipéraiiire 
sur  les  diiVérenles  couches  de  l’atinosphèie  ou  des  vknts;  23®  des  météores  aqueux  ;  24"  du  brouillard  ,  du  se- 
rein  ,  de  I»  rosée  ,  du  givre,  du  verglas  .  du  grésil  ,  de  la  neige;  25®  des  pitéiiomènes  électriques  qui  ont  lieu 
dans  l’aimosphére  ;  »6"  des  pliéiioiiiène»  nisgnetiques  ;  27®  des  lèux  follets  ;  28®  des  matières  qui  lombeni  de 
l'îiltiiosjihère  :  des  aéroliihes  ,  des  globes  de  l'eu  ,  des  étoiles  filantes. 

LECOQ-  Él.kmenis  de  Géologie  et  d'Hydbographik.  ou  Résumé  des  notions  acquises 
sut  les  grandes  lois  de  la  nalure.  faisant  suTte  et  servant  de  complrment  aoT  ÿ^lé- 
ments  de  géographie  physique  et  de  mètétéologie  ,  par  H.  Lecoq.  Taris,  ]858  , 
3  f. .rts  volumes  in-8.  avec  viii  planches  gravées.  i5  f. 

LECOQ  ET  JUILLET.  Dictionnaire  raisonné  des  termes  de  botanique  et  des  familles 


naturelles,  contenant  l’étymologie  et  la  description  détaillée  de  tous  les  organes  , 
leur  synonymie  et  la  définition  des  adjectifs  qui  servent  à  les  décrire  ;  suivi  d’un 
vocabulaire  des  termes  grecs  et  latins  les  plus  généralement  employés  dans  la 
Gh  issolügie  botanique;  par  H.  Lecoq,  et  J.  Juillet,  D.  M.  P.  Paris,  i83t ,  i  fort 
vol.  in-8.  9  f. 

Les  changements  întreduils  dans  le  lang.ige  par  les  progrès  immenses  qu'a  faits  la  botanique  depuis  trente  ans, 
rehdaient  nécessaire  un  nouveau  dictionnaire  ,  cl  c’est  pour  répondre  à  ce  besoin  que  MM.  Lecoq  et  Juillet  ont 
entrepris  celui-ci. 

LÊLUT.  Q  ü’est-ce  que  la  PHRENOLOGIE?  OU  Fssai  SUT  la  signification  et  la  valeur  des 
Systèmes  de  Psychologie  en  général ,  et  de  celui  de  Gall  en  particulier ,  par 
F.  Lélüt,  médecin  de  Phospice  de  la  Salpêtrière.  Pari^,  i836,  in-8.  7  fr. 

LELUT.  De  l’organe  PHRÉNOLOGIQUK  DELA  DESTRUCTION  CHEZ  LES  ANIMAUX,  OU  ExainCn 


de  Celte  question  :  les  animaux  carnassiers  ou  féroces  ont-ils,  à  l’endroit  des  tempes, 
le  cerveau  el  [lar  suite  le  crâne  plus  large  proportionnellement  à  sa  longtieur  que  ne 
l’ont  les  animaux  d’une  nature  ojiposée,  jiar  F. Lélüt.  Paris,  i858.  in-8,  (ig.  2  f.  Soc, 
LEMONNIER.  Programme  de  l’enseignement  de  l  histüie  naturelle  dans  les  collèges, 
adttplê  par  le  conseil  ro\al  de  l’instruction  publique,  disposé  en  49  tableaux  mé- 
thu(Jique.s;  Par  G.  Lemonnieu,  profe.sseiir  d  hist.  naturelleau  collège  RolJin.T’rü/.N'/cHte 
édition.  Pai'is  1840,  in-4.  cartonné,  fîg.  coloriées,  24  fr. ,  —  fîg.  noires,  10  fi'. 

Le  rctil  moyen  de  faire  apprendre  l’hi.sluiie  naturelle  aux  jeunes  gen.<  et  de  la  rappeler  aux  pcrsoilnes  qni 
venlfiii  en  prendre  une  prompte  eonnaissanre  était  d’offrir  dans  une  série  de  tableaux  un  texte,  rapide  .avec  un 
grand  nombre  de  ligures.'  Pour  remplir  ce  but ,  M-  Lemonniei  a  groupé  dans  les  ^9  tableaux  qui  compo.seni  cet 
ouvrage  plus  de  700  ligures  de  zoologie,  de  holanique  el  de  géologie.  Son  Ir-xle,  en  comprenant  les  car  iclére.< 
principaux,  présente  lu  connaissance  de  l’cisemble  el  des  déiail.s,  el  épargue  à  la  personne  qui  étudie  le  clioix 
toujours  long  à  faire  La  classificaiion,  si  pénible  à  relenirpour  les  commençants,  devient  claire  sur  le»  tableaux, 
el  est  alors  apprise  pour  ainsi  dire  par  un  seul  reg.ird. 

LEONHARD  G  éologik  des  gens  db  monde,  par  C.-K.  de  Léonhard  ,  profe.sseui’  à 
rUniversltc  de  Heidelberg  ,  Irad.  de  l’al'emand  sous  les  yeux  de  1  auieur,  par 
P.  Geimblot  el  P.  A.  Toulouzan.  Paris,  18^9,  5  vol,  in-8,  avec  un  grand  nombre 
de  figures.  Les  tomes  i  et  2  '■ont  en  vente.  Prix  de  chaque  volume.  9  fr. 

LEPECQ  DELA  CLOTUPiE.  Collection  d’observations  sur  les  maladies  btconstciu- 
tions  épidémique.-,;  ouvrage  qui  expose  une  suite  de  quinze  années  d’observations, 
et  dans  lequel  les  épidémies  ,  les  constitutions  régnantes  et  intercurrentes  sont 
liées  avec  les  causes  météorologiques  ,  locales  et  relatives  aux  différents  climats  , 
Paris,  1783,  3vol.iii-4. 

LEROY.  Exposé  des  divers  procédés  employés  jusqu’à  ce  jour  pour  guérir  de  la  pierre 
SANS  AVOIR  recours  A  l’opération  DE  LA  T  AILLE;  par  J.  Leroy  ,  d’EtiolIes  ,  docteur  en 
chirurgie  de  la  Faculté  de  Paris  ,  etc.  Paris,  i8'i5,  in-8.  avec  cinq  planches.  4  f- 
LEROY.  Histoire  de  la  litiiotritik,  précédée  de  réfle.\ions  sur  la  dissolution  des  cal¬ 
culs  urinaire.s,  par  J.  Leroy  d’Étiolles.  Paris,  in-8,  fig,  3  fr.  5o  c. 
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LEROY,  médecine  maternrllk  ,  on  l’Art  d’élever  et  de  conserver  les  enfants  ;  par 
Alplionse  Leroy,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Seconde  édition. 

Paris,  iS3o,  in-8.  i 

LEURET.  Anatomie  compab^b  du  système  nerveux  considéré  dans  ses  rapports  avec 
riult  lli‘^ence,  comprenant  la  description  de  rencéphale  et  de  la  moelle  rachuhenne, 
des  reclitrches  sur  le  développement,  le  volume,  le  poids,  la  slruclnre  ae  ces  organes, 
chez  riiornme  et  les  animaux  vertébrés;  l’histoire  dn  système  ganglionnaire  des  ani* 
maux  articulés  et  des  mollusques;  et  l’exposé  de  la  relation  graduelle  qui  existe  entre  a 
perfection  progressive  de  ces  centres  nerveux  et  l’état  des  facultés  inslinctives,  intel¬ 
lectuelles  et  morales,  par  Fr.  Leubet,  médecin  de  l  hospice  de  Bicctre.  Pans, 
1839  i84i,  2  vol.  in-8,  et  allas  de  33  planches  in-fol.,  dessinées  daprçs  nature  et 

gravées  avec  le  [)lus  grand  soin.  ,,  j  •  1 

Ce  bel  ouvrage  sera  publié  en  4  livraisons  composées  chacune  d  un  dcfui  voiiune 
de  texte  e»  d’un  cahier  de  8  planches  in-folio.  Il  paraîtra  une  livraison  tous  les  quatre 
mois.  Les  livraisons  i  et  2  sont  en  vente. 

Prix  de  chaque  livraison  :  12  fr.  —  Figures  coloriées  :  24  L 

LEURET.  Du  traitement  moral  de  la  folie,  par  F.  Lkdbet,  médecin  en  chet  de 
I  hospice  de  Bicétre.  Paris,  i84o.  in-8.  r.  t  '  oli.ào  c. 

LIÉBIG.  Manuel  pour  l’analysb  des  substances  organiques,  par  G.  Liebis,  protesseur 
de  chimie  à  l’université  de  Giessen  ;  traduit  de  l’allemand  par  A.-J.-L.  Jourdan,  suivi 
de  l’Examen  critique  des  procédés  et  des  résultats  de  1  analyse  élémentaire 
de  corps  organisés,  parF.-V.  Raspail,  Paris,  i538,  in-S,  figures.  •  oc. 

Cel  ouvr;»pe,  d«jà  si  importanl  pour  les  laboraloircs  de  chimie,  et  que  recommande  à  un  si 
haute  réputation  d’exaclitud.-  de  l’auteur  acquiert  un  nouveau  degré  d  interet  par  les  addiliens  de  M.  Raspail. 

LOISELEUR-DESLOKCHAMPS.  Flora  galuicAjSCu  Enumeratio  plantarum  in  Galliâ 
spontè  nascentium,  secundùm  Linnæanum  systema  digestarum,  addila  famiharum 
naturalium  synopsi  ;  auclore  J.  L.-A.  LoiSELEra-DESLONCiiAMPS,  Edilio 
aucla  et  emeudata  cum  tabulis  ai.  Paris,  1828,  2  vol.  in-8.  .  _  k  *  #1  * 

LONDE.  Nouveaux  Éléments  d’hygiène  ;  par  Charles  Londe  ,  ^D.  M.  P.,  m^qre  de 

l’Académie  royale  de  Médecine,  de  la  Société  médicale  d’Emulalion  de  Pans, etc. 
Deuxième  édition  entièrement  refondue,  Paris,  iS58,  2  vol.  in-8.  12  r. 

LOUIS  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  la  maladie 
connue  sous  les  noms  de  Fièvre  Typhoïde,  Putride,  Adynamique,  Ataxique, 
Bilieuse,  Muqueuse.  Entérite  folliculeuse,  Gastro-Entérite,  Üothinenténte,  etc. 
considérée  dans  ses  rapports  avec  les  autres  affections  aiguës  ;  par  P. -Ch.  Loms, 
I).  M.  P.,  médecin  de  1  Hôtel-Dieu,  membre  de  F  Académieroyale  de  Médecmc. 
Deuxième  édition  considérablement  augmentée.  Paris,  i84iy  2  vol.  in-8.  10  r. 

LOUIS.  Recherches  anatomiques-patholooiques  et  thérapeutiques  sur  la  phthisie, 
par  P. -Ch.  Louis.  2*  édition,  considùrablementaugmentëe.  Paris,  1 84 1,  in?-8,  sous  presse. 
LOUIS.  Mémoires  ou  Recherches  anatomico-palholôgiques  sur  le  ramollissement 
avec  amincissement  et  sur  la  destruction  de  la  membrane  muqueuse  de  1  estomac  ; 
l’bYPf^rtropliie  de  la  membrane  musculaire  du  même  organe  dans  le  cancer  du 
PYlore  •  la  perforation  de  l’intestin  grêle;  le  croup  chez  l’adulte;  la  péricardite; 
la  communication  des  cavités  droites  avec  les  cavités  gauches  du  cœur;  les  abcès 
du  foie;  l’état  de  la  moelle  épinière  dans  la  carie  vertébrale;^  les  morts  subites  cl 
imprévues;  les  morts  lentes,  prévues  et  inexplicables;  le  ténia  et  son  traitement  ; 
par  P. -Ch.  Louis.  Paris.  1826,  in-8.  br.  ^  ^  7 

LOUIS.  Examen  de  l’examen  de  M.  Broussais,  relativement  à  la  phthisie  et  aux  affec¬ 
tions  typhoïdes;  par  P.-Gb.  Louis.  Paris,  i834,  in-8,  *5  L  5o  c. 

LOUIS  Recherches  sur  les  effets  de  la  saignée  dans  quelques  maladies  inflamma¬ 
toires  ,  et  sur  l’action  de  l’émétique  et  des  vésicatoires  dans  la  pneumonie;  par 
P. -Ch.  Louis.  Paris,  i83^,  in-8.  2  f.  5o  c. 

LUGOL.  Mémoires  1“  sur  l’emploi  de  l’iode  dans  les  maladies  scrofuleuses  ;  2"  sur 
l’emploi  des  bains  iod tirés  ,  suivi  d’un  tableau  pour  servir  à  l’administration  de 
ces  b^ains  ,  suivant  les  âgc^<  ;  3“  troisième  mémoire  sur  l’emploi  de  1  iode  ,  suivi 
d’un  Précis  de  l’art  de  formuler  les  préparations  iodurées  ;  par  M.  Lugol  ,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  etc.  Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France.  Pans, 

1829  i83i,  3  parties,  in-8.  ot  •  a 

_ On  vend  séj  aréroent  le  troisième  Mémoire.  Pans,  i83i,  in-o.  ô  t.  &o  e. 

LYONET  Recherches  sur  l’anatomie  et  les  métamorphoses  de  différentes  espèces 
d’insectes;  par  L.-L.  Lyunet  ,  publiées  par  M.  W.  de  Haan  ,  conservateur  du 
Muséum  d’Histüire  Naturelle  de  Leyde.  Paris,  j§32,  2  vol.  in-4,  aceompagoés^de 
54  planches  gravées,  ^ 
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MiVGISTEL.  Traitiî  pbatiqcb  dks  Émissions  sangdines,  par  A.-J,-L.  Magistel,  doc- 
tetir  on  Médecine  de  la  Faculté  de  Paris.  Paris,  1837,  io-8.  7  fr. 

MAILLOT.  Ihaité  des  fièvres  00  irritations  cérébro-spinales  intermittentes, 
d  après  des  observations  recueillies  en  France,  en  Corse  et  en  Afrique;  par 
F.  C.  Maillot,  professeur  à  rhôpital  militaire  d’instruction  de  Metz,  ancien 
médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Bonç.  Paris,  i836,  in-8.  6  f.  5o  c. 

MALGAIGNE.  Traite  d'Anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale,  par 
J. -F.  Malgaignr  ,  chirurgien  de  1  hospice  de  Bicêtre  ,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  i838,  2  vol.  in-8.  i4  fr. 

MAIVDL  ET  EHREMBERG.  Traité  pratique  db  microscope  et  de  son  emploi  dansl’é- 
tU'ie  des  corps  organisés,  par  le  docteur  L.  Mandl,  suivi  de  Recherches  sua  l’ubgani- 
sATina  DES  ANIMAUX  INFUSOIRES,  par  C.  G,  Ehrbmberg,  professeur  à  Tuniversité  de 
BerPn.  Paris,  i85p,  in*8,  avec  14  planches  8  fr. 

MAIVEC.  Anatomie^  ANALYTIQUE ,  Tableau  représentant  l’axe  cérébro-spinal  chez 
1  homme. ,  avec  1  origine  et  les  premières  divisions  des  nerfs  qui  en  partent;  par 
M.  Mankc  ,  prosecteur  de  l’amphithéâtre  des  hôpitaux  de  Paris.  Une  feuille  très 
grand  in-folio.  ^  5o  e. 

MAliANDEL.  Essai  sur  les  irritations.  Paris,  1807,  in-4*  o  f, 

MARC.  De  la  folie  considérée  dans  ses  rappott.s  avec  les  questions  médieo- judi¬ 
ciaires  ,  par  C.  C.-H.  Marc  ,  médecin  du  Roi,  médecin  assermenté  près  les  Inhii- 
naux.  membre  de  I  Académie  royale  de  médecine.  Paris  i84o,  3  vol.  in-8.  i5  fr. 
MARC.  La  vaccine  soumise  aux  simples  lumières  de  la  raison,  ou'frage  destiné  au.A 
pères  et  mères  de  famille  des  villes  et  des  campagnes  ,  par  M.  Marc  ,  médecin  du 
Roi .  membre  du  Con.seil  supérieur  de  Santé,  etc.  Paris,  i836.  in-12.  i  f.  25  c. 
MARTIN-ST-ANGE.  Mémoires  sur  l'organisation  des  ciRKHipÈoEset  sur  leurs  rapports 
naturels  avec  les  animaux  articulés  ;  par  G. -J.  Mabtin-St.-Angb,  D.  M.  P.  Paris, 
i835,  in-4,  avec  planches.  5  f.  5o  c. 

MEMOIRES  DE  L’ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE.  T.  I,  Paris,  1828  —T.  II. 
Paris,  1832.  —  T.  ÏII,  Paris,  i833.  — T.  fV.  i835.— T.V,  iH36.  — T.  VI,  1837. 
T.  VII,  i858  —  T.  VIII,  i84o.  8  forts  volumes  in-4»  avec  plane.  Prix  de  la  rol- 
ieclioii  complète  des  huit  volumes  pris  ensemble,  au  lieu  de  160  fr.,  réduit  à  96  fr. 
Le  prix  de  chaque  volume  pris  séparément  est  toujours  de  20  f. 

Celte  nouvelle  Collection  peut  être  considérée  comme  la  suite  et  le  complémeiil  des  Mémoires  He  la  SociéU 
loyale  e  médecine  et  de  l’Académie  royale  de  chirurgie.  Ces  deuxsociélés  célèbre»  sont  représentées  dans  la  nou¬ 
velle  Académie  par  ce  que  la  science  a  de  médecins  plus  distingués  soit  à  Paris,  dans  les  départements  ou  à  l’é- 
•r.inper.  Par  celte  publication,  l’Académie  vient  de  répondre  à  l’alicnle  de  tous  les  médecins  ialoux  de  suivre  les 
progrès  delà  science. 

MM**  se  compose  des  articles  suivants  :  Ordonnances  et  Règlements  de  l’Académie,  mémoires  de 

MM.  i’anset.  Double,  Itard,  Es^uirol ,  F'illenné,  Léveillé,  Lamy ,  Dupuytren  ,  Du  gis  ,  Fauquetin  ,  LaugUr,  Virey 
hhomel ,  Or/ila,  Boulay  ,  Lemaire. 

tome  II  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Breschet,  "Lisfranc,  Ricord,  Itard,  Husson  ,  Duvat ,  Duchesne 
P.  Dubois,  Dutois  (d’Amiens),  Métier,  Eereez  de  Chégoin,  Priou,  Toulmouche. 

.Le  tome  III  contient  des  mémoires  de  AI Af.  Breschet,  Pariset,  Marc,  Velpeau,  Planche,  Pravas,  Chevalier, 
Lis  franc,  Bonastre,  Cutlerier ,  Souheiran,  Paul  Dubois,  Revailli-Parise,  Beux.  Charnel,  Dugès,  Diii,  Henry,  Villeneuve, 
Duptiy,  Fédéré,  Oilivier,  André,  Goyrand,  Sanson,  Fleury. 

Le  tome  IV  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Bourgeois,  Uamon,  Girard,  Miraull,  Laulh,  Reynaud, 
Salmade,  Roux,  Lepelletier,  Pravaz,  Ségalas,  Cioiale,  Bouley,  Bourdois  Delamoite,  Ravin,  Silvy,  Larrev,  P.  Dubois, 
Kampfen,  Blanchard.  *  ’ 

Le  tome  y  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Gérardin,  Goyrand,  Pir^el,  Kéraudren ,  Macartney,  Amussat 
Slotti,  Martin  Solon,  Malgaigne,Uenri,  Beutron  Charlard  ,  Leroy  d’ÉtioUes,  Breschet ,  Itard ,  Dubeis  fd’ Amiens), 
Bousquet,  eic. 

l*nîe  VI  contient  :  Rapport  sur  les  épidémies  qui  ont  régné  en  France  de  i83o  à  i836,  par  M.  Pierry. 
Mémoire  sur  la  Plrtbisie  laryngée  ,  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  Infl>ience  de  l’Anatomie  pathologique  sur  les 
progrès  de  la  médecine,  par  Risueno  d'Amader;  Sfémoire  sur  le  même  sujet,  par  C.  Saueerottei  Recherches  sur 
le  Sagou  ,  par  M.  Planche  ;  De  la  Morve  et  du  Farcin  chez  l’homme,  par  M.  P.  Rayer. 

SiTj  VII  contient  :  Eloges  de  Scarpa  et  Desgenetles,  par  M.  Pariset  ,  des  mémoires  par  MM.  Ilussen, 

Mérat,  Piorry,  Gaultier  de  Ctaubry,  Montault,  Bouvier,  Malcaigne,  Dupuy ,  Duvat,  Gantier  Saint-Martin, 
leuret,  Mirault.  Malte,  Frariep,  etc.  .  e  e  y  jr  , 

tome  VIII  contient  :  Eloge  de  Laennec,  par  M,  Pariset',  Eloge  de  Itard  ,  par  M.  Bousquet  ;  desMémoiresde 
MM.  Prus,  Thertensen,  Seuherbielle,  Cornuel,  Baillarger,  3.  Petleton,  J.  SédiHot.  Lecanu,  JobtrU 

Le  tome  ix^  sous  presse, 

MERAT.  Do  TÆNiA,  ou  Ver  solitaire,  et  de  sa  cure  radicale  par  l’écorce  de  racine  de 
grenadier,  précédé  de  la  description  du  T.nenia  et  du  Botriocéphale ;  avec  rindlca* 

•  ion  des  anciens  traitements  employés  contre  ces  vers,  par  F.-V.  Mérat,  D.  M.  H., 
membre  de  rAcadémii' royale  de  Médecine,  Pais,  i832,in-8.  3  f. 

ERAT.  Manuel  DES  eaux  minérales  du  mont-d’or,  par  F.  V.  Mérat.  Pari.*,  i858, 

vin" 

MONFALCON.  Précis  de  bibliographie  médicale,  contenant  l’indication  et  la  classi¬ 
fication  des  ouvrages  les  meilleurs  et  les  plus  utiles,  la  description  des  livres  de 
luxe  et  des  éditions  rares,  et  des  tables  pour  servir  à  l’histoire  de  la  médet  ine  ;  par 
•J.-B.  MoNFALcoN,médQ»lQ  de  l’Hôtel-Üieude  Lyon.  Paris,  1827,00  fort  vol.  in-18, 
P«P'  fi  f.  ho  e. 
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re  par  le  cathétérisme  rectilij^ne  ;  suivi  d  un  Mémoire  sur  les  déchirures  de  la  vuive 
:t  du  périnée,  produites  par  l’accouchement;  par  Et.MocLin,  D.  M  P.  chirurgien 
lu  collège  royal  de  St-Louis,  et  des  pensionnaires  de  la  Société  philanthropique, 
’a  ris,  11S54.  in-8,  avec'  10  planches  gravées.  _  4 


MOîVGELLAZ.  De  la  natcrr  et  dd  siège  de  la  plcpart  des  affections  convblsivbs, 
coMATKt'SKs,  MBATALKs,  tellcs  quc  l’hystérle,  l’épilepsie,  le  tétanos,  1  hydrophobie, 
la  catalepsie,,  l’apoplexie  ,  l’hypocondrie,  etc.  Paris,  182H,  in-8.  4  !*• 

MOIVGELLAZ.  IIkfliimons  sur  i.a  théorie  physiologique  des  fièvres  intermittentf» 
et  des  maladies  périodiques.  Paris,  1826,  i  vol.  in-8.  ^ 

MOI\GAGI\I.  De  sKDiBüs  et  caü8is»iobboruu  pks  anatomfn  inbag  atis,  nova  edilio  cum 
Notis  Adelon  et  Ghaussier.  Paris,  1820-22.  8  vol.  in-8.  4^  f. 

MOATAüLT,  Des  fièvres  typhoïdes  et  du  typhus  ,  histoire  et  description  de  ces  af¬ 
fections,  analogies  et  différences  qui  existent  eiitre^  elles,  par  J.  H.  Montault,  D. 
M.  P.,  ancien  chef  de  clinique  de  l'hôpital  de  la  Charité,  etc.  Ouvrage  couronné  par 
l’ Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1838,  in-4.  ^  ^  * 

MOULIN.  Nouveau  traitement  des  rbtént  ions  d’urine  et  des  rétrécissements  de  1  urè¬ 
tre  par  le  cathétérisme  rectiligne  ;  suivi  d’un  Mémoire  sur  les  déchirures  de  la  vulve 
et  "  ^  T,  1 

di 

Par  , 

MOULIN.  T  RAITK  DE  l’apoplexie,  OU  Hémorrhagie  cérébrale  ;  considérations  nouvelles 
sur  le»  hydrocéphales  ;  description  d’une  hydropisie  cérébrale  particuUère  aux 
vieillards,  récemment  observée;  par  Et.  Moulin.  Paris,  1819,  in  8.  5  f.  5o  c. 

MULLEB.  Physiologie  du  système  nerveux  ,011  recherches  et  expériences  sur  les  di- 
versts  classes  d’appareils  nerveux,  les  mouvements,  la  voix  ,  la  parole  ,  les  sens  et  les 
facultés  intellectuelles,  par  J.  Muller,  professeur  d’anatomie  et  de  physiologie  à 
runiversilé  de  Berlin ,  traduit  de  l’allemand  sur  la  Iroisième  édition,  par  A.  J.  L. 
Jourdan,  membre  de  l’Académie  royale  de  médecine.  Paris.  iS4o,  2  v.  in-8  avec  un 
grand  nombre  de  figures  intercalées  dans  le  texte,  él  4  planches  gravées.  ^  16  tr. 

NAEGELÉ.  Des  PRINCIPAUX  vices  de  conformations  et  spécialement, du  rétrécis'^ement 
oblique  DU  BASsin,  par  F.-Gn,  Naegelé,  professeur  d’accouchement  à  l  Université 
de  Heidelberg  ;  trad.  de  l’allemand,  avec  des  notes,  par  A. -G.  Danyau,  pi'ftfesseur 
et  chirurgien  adjoint  de  l’hospice  de  la  Maternité.  Paris,  i84o,  i  vol.  grand  in-8, 
avec  z6  planches.  ^ 

PAILLARD.  Relation  chirurcicalk  du  siège  de  la  citadelle  d’anvehs;  par  Alex. 

Paillard,  docteur  en  raédêcine  de  la  Faculté  de  Paris.  i8ô3,  in-8.  3  f. 

PARENT  DUCHATELET.  De  la  prostitution  dans  la  ville  de  Paris ,  considérée 
sous  le  rapport  de  l’hygiène  publique,  de  la  morale  et  de  l’administration;  ou¬ 
vrage  appuyé  de  documents  statistiques  puisés  dans  les  archives  de  la  préfecture 
de  police,  avec  cartes  et  tableaux;  par  A. -J. -B.  Parent  Duchâtelet,  membre  du 
Conseil  de  salubrité  de  la  ville  de  Paris,  Deuxième  édition  revue  ^  corrigée  et  aug¬ 
mentée  ,  avec  un  beau  portrait  de  Cauteur ,  gravé.  Paris  ,  1837.  2  vol.  in-8.  16  fr. 

I  Pour  composer  ce  livre,  dit  l’iiuleur,  j’ai  eu  recours  aux  dociinienl»  renfermés  dans  les  arcliives  de  (a 

1  Il  _ J _  _ »...  -J—  . .  «mic  I0  r.nnv  np  R/irA»n/# 


Vivien  ,  Gisquet,  eic. 

»  Il  m’a  fallu  plusieurs  années  pour  acliever  dans  le  Bureau  de»  m«ur»  le  relevé  ,  non  seulement  des 
écritures  qu’on  y  tient  et  des  registres  qu’on  y  conserve,  ncais  encore  des  dossiers  individuels  .  tenus  sur 
toutes’ ces  femmes  qui  se  trouvent  à  la  tète  des  maisons  de  proslilutton  ,  et  sur  chacune  des  filles  publi¬ 
ques  que  l’administration  a  pu  soumeilie  à  sa  surveillance.  • 

PARENT  DUCHATELET.  Hygiène  publique  ,  ou  Mémoires  sur  les  questions  les  plus 
importantes  de  l’hygiène  appliquée  aux  professions  et  aux  travaux  d’utilité 
publique.  Paris,  i836,  2  vol.  in-8,  avec  18  planclies.  16  li . 

PARISET.  Mémoire  sur  les  causes  de  la  pbstk  et  sur  les  moyens  de  la  détruire ,  par 
É,  Pariset,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  royale  de  Médecine.  Paris .  18.37, 
in-i8.  ,  ...  .  5  fr.  5o  «. 

PARISET.  Éloge  de  Dupuytren.  Paris,  i856,  in-8.  avec  portrait.  i  fr.  5oc. 

PARISET.  Éloge  du  baron  Dksgenkttes.  Paris,  i858,  in-S,  avec  portrait,  a  fr.  5oc. 
PATISSIER.  Traité  des  maladies  des  artisans  et  de  celles  qui  résultent  des  diverses 
professions,  d’après  Ramazzini  ;  ouvrage  dans  lequel  ou  indique  les  précautions 
que  doivent  ptendre  ,  sous  le  rapport  de  la  salubrité  publique  et  pat  ticulière ,  les 
administraleiirs,  manufacturiers,  fabiic.ants  chefs  d’ateliers,  artistes,  et  to’utes  les 
personnes  qui  exercent  des  profts'ions  insalubres  ;  par  Ph.  Pâtissier,  membre 
de  l’Académie  royale  de  Médr-rine  ,  etc.  Paris  ,  18*2,  in-8.  7L 

PATISSIER.  Nouvelles  rkchérchks  SUR  L  ACTION  théraphutiqür  des  eaux  minérales 
et  sur  leur  mode  d’application  dans  les  maladies  elironiqnes.  Paris,  ih.'^q.  in-8  2  Ir. 
PATISSIER  BaPPORTSUR  l’emploi  des  eaux  M  NÉRAI.ES  de  vichy  pour  le  TRAnrKMKNX 
BE  LA  GOUTTE,  lue  à  l’Acadéime  rovah;  de  Médecine  au  nom  d’une  commit'sion, 
par  Ph.  Patihibi,  Paris,  i84o.  In-S.  5  f.  5o  c. 


J.- B.  BailliàeE)  rue  de  l*Eeole-de-Médecln6,  17. 
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PERCHERON*  Bibliographie  entomologiqüe ,  comprenant  Pindicatioo  par  ordre 

alphabétique  des  matières  et  des  noms  d’auteurs  ;  1°  des  Ouvrages  enlomologiqucs 

publiés  en  France  et  à  l’étranger  depuis  les  temps  [es  plus  reculés  jusqu’à  nos 

jours;  a®  des  Monographies  et  Mémoires  contenus  dans  les  Recueils,  Journaux  et 

Colleetions  académiques  français  et  étraingers.  Paris .  iS3j,  2  vol.  in-8.  i4  l'r* 

PHARMACOPÉE  FRANÇAISE,  ou  Code  des  médmaments  ;  nouvelle  traduction  du 

Codex  mcdicameniaritis  ,  sive  Pharmacopcea  gnlTirn  ,  avec  des  notes  et  additions 

et  suivie  d’une  table  synoptique  des  eaux  minérales  de  France  ;  par  F.-S. 

RAriEa,ct  par  O.  Henry  fils,  membre  de  l’Académie  royale  de  Médecine. 

Paris,  ivSî^,  I  vol.  in -S.  S  f. 

PHARMxACOPÉE  DE  LONDRES,  publiée  par  ordre  du  gouvernement,  en  latin  et 

en  français.  Paris  .  iSSy,  in- 18.  4  fr. 

PîilLIPPS,  Amputations  dans  la  continuité  des  membres,  par  le  docteur  Ch.  Phi- 

LIPP3,  avec  16  planches,  représentant  les  articulations  des  membres,  i858,  in-8.  -  fr. 

« 

PINEL.  Physiologie  de  l’homme  aliéné,  appliquée  à  l’analyse  de  l’homme  social,  par 
Scip.  Pi^el,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre.  Paris,  i833,  in-8  6  fr. 

PIORRY,  De  la  percussion  médiate  ,  et  des  signes  obtenus  à  l’aide  de  ce  nouveau 
moyen  d’exploration  ,  dans  les  maladies  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  ; 
par  P. -A.  PiORRY ,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de. 
l’hospice  de  la  Pitié.  Paris  ,  1828,  in-8,  avec  2  planches,  6  f. 

L'Inslîlul  royal  de  France  a  accordé  un  prix  à  M-  Piorry  pour  les  avantages  qui  doivent  résulter,  pour  le 
diagnostic  des  oialadies  de  poitrine,  des  modifications  qu’il  a  apportées  dans  l’emploi  de  la  percuss'ion  médiate. 


PIORRY.  Des  habitations  et  de  l'influence  de  leur  disposition  sur  l’homme  .  en  santé  et 
en  maladie,  suivi  du  plan  d’un  cours  d’hygiène,  par  P.-A.  Piorry,  Paris,  i838, 
in-8.  3  f.  5o  c. 

PORTAL.  Observations  sor  la  nature  et  le  traitement  de  l’hydropisie  ;  par  A.  Por- 
TAL  ^membre  de  l’Institut ,  président  de  l’Académie  royale  de  Médecine.  Paris, 

•  8a4.  2  vol.  in-8,  1 1  f» 

PORTAL.  Observations  sur  la  nature  ex  le  traitement  de  l’épilepsie;  par  A.  Portal, 
Paris,  1827,  1  vol.  in-8.  8  f. 

PROUT.  T RAiTÉ  DE  LA  GR AVELLE,  du  Calciil  vésical  et  dés  autres  maladies  qui  se  ratta¬ 
chent  à  un  dérangement  des  fonctions  des  organes  urinaires;  par  William  Phout, 
membre  de  la  Société  royale  de  Londres  ;  traduit  de  l’anglais  avec  des  notes  par 
Ch.  Moürgué  ,  docteur  en  médecine.  Paris,  iSaS,  in-8.  5  f. 

PUJOL.  Ç®1dvres  DE  médecine  pratique,  de  A.  Pujol,  D.  M.,  contenant  :  Essai  sur  les 
inflammations  chroniques  des  viscères  ,  les  maladies  lymphatiques  ,  l’art  d’ex¬ 
citer  ou  de  modérer  la  fièvre  pour  la  guérison  des  maladies  chroniques  ,  des 
maladies  de  la  peau  ,  les  maladies  héréditaires,  le  vice  scrofuleux,  le  rachitisme  , 
la  fièvre  puerpérale,  la  colique  hépatique  par  cause  calculeuse ,  etc,,  avep une 
notice  sur  la  vie  et  les  travaux  de  l’auteur  ,  et  des  additions  ,  par  F, -G.  Boisseau , 
Paris ,  1823,  4  vol.  in-8  ,  br.  f* 

Rapports  et  discussions  à  l’Académie  royale  de  Médecine ,  SUR  LA  TAILLIS  ÉT  LA 
filTHOTRITIE, suivis  de  lettres  sur  le  même  sujet;  par  MM.  Delmas,  Soürbbbiblle, 
Boch-oüX  ,  CiviALE,  Velpeau.  Paris,  i835,  in-8.  3  f.  ^o  c. 

Rapports  et  instructions  de  l’ Académie  royale  de  Médecine  SUR  LE  CHOLÉRA- 
RIORBUS ,  suivis  des  conseils  aux  administrateurs,  aux  médecins  et  aux  oitoyens, 
publiés  par  ordre  du  gouvernement.  Paris,  i85i-32,  2  parties  m-S.  4  L 

Rapport  du  conseil  de  santé  d’anglbterhe  ,  sur  la  maladie  appelée  dans  Plnde 
CHOLÉRA  SPASMODIQUE,  publié  par  ordre  des  lords  composant  le  eoBseil 
privé  de  Sa  Majesté  Britannique,  et  suivi  d’une  Lettre  sur  la  contagion  du  elioféra\ 
I  ar  M.  Mae  Michael,  médecin  du  Roi,  membre  du  Collège  des  médecins; 
traduit  de  l’anglais.  Paris  ,  i852,in-8.  2  f.  5o  c. 

èl APPORTS  ET  DiscD.ssioNs  dc  l’ Académie  rovale  de  Médecine  SUR  LE  MAGNÉTISME 
ANIMAL,  recueillis  et  publiés  avec  des  notes  explicatives,  par  M.  P,  Foissac,  docteur 
en  médecine,  Paris,  i833,  in-8.  7  fv.  5o  C. 


RASORI.  Théorie  de  la  phlogose,  Irad.  de  l’italien  par  Ciaus  Pihondi  ,  docteur  en 
médecine,  Paris,  iSSg,  2  vol.  in-8.  *2  fr. 

RASPAIL.  Nouveau  SYSTÈME  de  physiologie  végétale  et  de  botanique,  fon^é  sur  les 
niètiiodes  d’observations  développées  dans  le  Nouveau  sy-stème  de  chimie  orga¬ 
nique,  par  F.-V.  Raspail,  accompagné  de  60  planches,  contenant  près  de  jooo 
figures  d’analyse,  dessinées  d’après  nature  et  gravées  avec  le  plus  grand  soin. 
Paris,  1837.  2  forts  vol.  in-8,  et  atlas  de  fio  planches.  5°  f*** 

—  Le  même  ouvrage,  avec  planches  coloriées. 
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RASPAIL.  Nouveau  sysTfeME  de -chimie  organique,  fondé  sur  de  nouvelles  méthode» 
d’observation  ;  précédé  d’un  Traité  complet  sur  l’art  d’observer  et  de  manipuler 
en  grand  et  en  petit  dans  le  laboratoire  et  sur  le  poi  te-üb]et  du  microscope,  par 
F.-V.  Raspail.  entièrement  refondue,  accompagnée  (1  un 

atlas  in-4  de  20  planches  de,  ligures  di'ssinées  d  après  nature,  gravtes  avec  c 
plus  gran  d  soin.  Paris  ,  iSô8 , 5  forts  voi.  in-8,  et  atlas  in-4. 

i,i  esontnon.s  ue  poss,-dions  pas  <le  Tr.i/îe  de  rlumie  .n  -anijue.  L’ouvrapc  qnc  p.ildie  M.  Raspail,  fondé  sur 
ur.  ense.nllie  d'exp«.ie.u.rs^  igoureuscs  ,  est  donc  cu.ic,  eu.enl  neuf;  il  est  d.v.se  en  quatre  P;''_ 

l,a  pieiuiète  e.-t  intitulée  M aniiiuLiiion  ou  cliitnie  experimentate.  Elle  est  divisée  en  eux  "  rlVuuie  iuor 
traite  Vs  luauipulalious  eu  grand  ,  de  celles  dont  la  cijimifc  orgau  que  emprunte  les  appareils  a  la  clnmie  iuoi- 
ganlque  ;  la  seconde  est  eo.Lcrée  aux  mauif  ulatious  en  petit,  cest-à  dire  à  la  méthode  d’expenmenlal.ou  au 

Hiicroseope  que  l’auteur  a  créée  pour  l'élude  générale  des  corps  organisés.  j  i 

U  deS.iého  in, i, Lié.  M..i.  ™  "’h  .ThS  ,, 

expose  les  bases  de  la  classilicatjou  ,  et  l'autre  où  il  décrit  chaque  ordre  de  substances  et  en 

teres,  le.  Usages  et  la  valeur.  C’est  là  la  partie  principale  de  l’ouvrage,  car  elle  en  forme  les  deux  lie  s.  La 
rkimie  descriptive  est  divisée  en  quatre  groupes  principaux,  reuferinanl  :  i®  Les  su  s  artees  organts .  , 
tubitances  orgnnisatricesi  3®  Le.»  substances  vrgaitisuiites  :  4®  Les  substances  organiques. 

Dans  le  groupe  des  organisées  ,  les  articles  qui  ont  reçu  les  plus  longs  developpemen  ,  .  ■  •  _  ■  ,L 

cule  lapremièl-p  des  décou i el  les  de  l’auteur  ;  de  la  siraclure  musculaire  ei  nerveuse  de  I  embrjroiqgte  animât  . 
2^:  lulil  parasites,  du  .ong,  du  lait,  de»  substances  alimentaires .  etc  L;artide  de  Z 

traité  a'ec  tous  les  développements  que  commandait  I  essor  nouveau  qu  a  pus  ‘  -  * 

La  lopographii;  du  sucre,  son  exliaclion  ,  ses  divers  mélanges  ,  sources  de  tant  d  illusions  etc.  •  , 

La  troisième  partie  intitulée  Théorie  ou  cliimts  conjecturale  ,  renlerme  la  iheone  de  oiga  deuxième 

la  chimie  et  de  laitatomle.  Après  avoir  descendu  de  la  physiologie  a  la  chimie  o^auL^^^^^ 

partie,  l’auteur  remoule  ici,  sous  forme  de  recapilulaliou  ,  de  la  molécule  chimique  ‘  .  déunrcaliou 

Dans  la  quatrième  partie  intitulée  -4 nafogie  ou  Chimie  générale,  trauehissaiil  ou  es  e  ^  s  •  '  ‘  ‘ 

qui  séparent  les  diverses  sciences  .  if  étudie  l’atome  en  lui  même  .  le  trouve  J*; 

^  L’allas  d’un  ouvrage  semblable  demandait  ,  pour  rendre  la  démonstration  plus  visible  a  l  œ 
aussi  parfaite  que  possible:  ustensiles,  iustruinenis,  organes .  délails  microscopiques  figu  s  . 
et  de  précision ,  tout  y  a  été  rendu  avec  le  luêiiie  soin  et  la  même  exactitude.  Cai  da  is  s 
de  gravures  la  moindre  négligence  impliquerait  une  erieur. 

RATIER.  Traite  ÉLÉMENTAIRE  de  matière  médicale^;  par  F.  S.  Ratier  ,  ^jeteur  en 
médecine  de  !a  Fanulié  de  Pari»,  directeur  de  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine, 

membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes.  Paris, 1829,  2  vol.  in  • 

ElATIER.  Coup  d’œul  sur  les  cliniques  médicales  de  la  Faculté  de  Medecine  et  ^  -s 

hôpitaux  civils  de  Paris  ;  par  F. -S.  Ratier.  Paris,  i85o  ,  in-8,  • 

RATIER,  Quelles  sont  les  mesures  de  police  médicale  les  plus  propres  a  arrêter  la 
PROPAGATION  DE  LA  MALADIE  VÉNÉRIENNE?  par  F. -S.  R  ATI  BR ,  Mémoire  couronTie 
par  la  Société  de  médecine  de  Bruxelles.  Paris,  i856,  in-8.  1  **•  2.)  c. 

RATIER.  Formulaire  pratique  des  hôpitaux  civils  de  paris,  ou  Recueil  des  prescrip¬ 
tions  médicamenteuses  employées  par  les  médecins  et  chirurgiens  de  ces  eta  liis- 
sements,  avec  des  note.»  sur  les  doses,  le  mode  d’administration  ,  es  app  icalions 
particulières,  et  des  considérations  générales  .sur  chaque  hôpital,  sur  le 
d’affections  auxquelles  il  est  spécialeraenl  tlestiné  ,  et  sur  la  doctrine  des  pia  1- 
ciens  qui  le  dirigent.  Quatrième  édition,  revue  .corrigée  et  augmentée  d  un  appen¬ 
dice  comprenant  les  nouveaux  médicaments.  Paris,  i832  ,  in-18.  5  Ir. 

RAYER  Traité  des  maladies  des  seins,  et  des  altérations  de  la  sécrétion  urmsiire  , 
étudiées  en  elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  des  'Jfeleres  de  a 
Tessie,de  la  prostate,  derurèlhre,  etc.;  par  P.  Rayer  ,  médecin  de  1  hôpital  de  la 
Charité,  médecin  consultant  du  Roi,  etc.  Pans,  1859-1841,  3  forts  vol.  in-M.  21  h. 

Le  bel  allas  pour  cet  ouvrage,  représentant  C Anatomte  paiholoptqne  de>  reins,  de 
la  vessie  ,  de  la  prostate,  des  uretères,  de  l’urètre,  etc.,  a  été  publié  en  12  livraisons 
contenant  chacune  5  planches  grand  in-folio  ,  gravées  et  magnibquement  colonees 
d’après  nature,  avec  un  texte  descriptif.  Ce  bel  ouvrage  compose  de  60  plant  lies 
grand  in-folio  est  complet.  Vv\x  *9^ 

Division  de  l* Atlas  de  ce  bel  ouvrage. 


I.  _  Néphrite  simple  ,  Néphrite  rhumatismale  ,  Né¬ 
phrite  par  poison  morbide.  —  PL  i  ,  i  ,  3  , 
b. 

t.  —  Néphrite  albumineuse  (maladies  de  Brighi;.  — 

PL  6,  7.  8.  9,  10. 

3.  _  Pyélite  (inflammation  du  bassinet  et  des  cab¬ 

res).  —  PI-  II,  ti,  i3.  i4.  >’• 

4.  —  Piélo  Néplirite,  Péri-Népbrite,  Fistules  Rénales. 

—  PL  i(i,  17,  18,  19, .*0. 

5.  _ nydronèpbiose,  Ky.sles  urinaires.  —  PL  1,  22, 

23,  24,  26.  _ 

6/  —  Kystes  séreux.  Kystes  acépbalocysliques.  Vers. 

—  PL  26,  27,  28,  29.  3o. 

RAYER.  De  la  Morve  et  do  Farcin  chez  l’homme,  par  P.  Rayer,  médecin  de  ITlô- 
pital  de  la  Charité.  Pari»,  iSSj,  in-4,  figures  coloriées-.  9  '«  • 


7.—  Anémie.  Hypérémie,  Atrophie,  Hypertrophie  <hs 
reins  et  delà  vessie.  —  PL  3i,  32,  33,  34,  35. 
g  —  Ilyperinipliie  ,  Vices  de  conformation  des  ri  in.s 
et  des  uretères. —  PL  36,  Sy,  38,  3q,  4<’. 

J  —  Tohereules,  Mèlanuses  des  reins.  —  PI.  4i>  4^, 
43.  44,  45 

10,  —  Cancer  des  reins,  Maladies  des  veines  rénal' s.— 

PI.  46.  47.  48  49  6o. 

11.  _  Maladies  des  tissus  élémentaires  des  reins  et  de 

leurs  conduits  excréteurs.  —  PI.  6i,  62,  55, 
54,  56. 

ja.  —  Maladies  des  capsules  surrénales.  —  PI.  hC,  57' 
58,  69,  60. 
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ladies  de  la  peaxl et  leurs  variétés.  Prix  du  texte  seul.  3  vol.  in-8. 

-  Prix  de  l’atlas  seul,  avec  explication  raisonnée,  grand  ln-4.  cartonné. 

-  Prix  de  1  ouvrage  complet,  3  vol.  i»-8  et  atlas  in-4,  cartonne. 


23  fr. 
70  fr. 
88  fr. 


seconde  hdilion  du  Traité  de$  maladies  de  la  peau  a  subi  de  (elles  améliorations  et  a  reçu  des  additions  si 
nomhi dises  et  si  ' 


iiomhieuses  et  si  imporiantes,  que  c  est  en  réalité  un  nouvel  ouvrage.  Le  passage.suivanl  e.vtraitde  rouvrage  est 
propie  à  donner  une  idée  de  1  esprit  dans  lequel  il  a  été  composé  :  <  L’observation  de  chaque  jour  rend  de  plus 
su  plus  11  appante  celte  vérité,  que  I  étude  des  maladies  de  la  peau  ne  peut  être  séparée  de  la  pathologie  générale 
■•1  de  celle  des  autres  affections  morbides  avec  lesquelles  elles  ont  des  rapports  nombreux  et  variés.  En  effet  ht 
eoniia  ss.ince  de  ces  maladies  embrasse  celle  des  inl’t-clions  génétales,  des  vices  héréditaires,  des  effets  du  ré¬ 
gime,  «te.:  elle  cor  ....  ... 

l’a 
pv 

~  I . —  ......  iiii.i  au  iiaiieinein  ues  aiieciions  cuianees,  i  eiennue  de  ces  rapp... .» 

I  '  ®  influences  est  frappante  dans  quelques  cas,  eoniraclée  ou  tout  à-fait  nulle  dans  quelques  autres,  doilêtra 
!  eciée  amant  que  possible  dans  les  espèces  et  même  dans  les  individualités  morbides,  avec  toutes 

leurs  considérations  et  tous  leurs  éléments.  >  ' 

Enfin,  pour  que  rien  ne  ruanqnàl  à  riilllité  et  au  succès  de  cet  ouvrage,  l’auteur  a  réuni,  dans  un  Atias  pra- 
iqiie  eii.icrement  ncut,  la  généralité  des  maladies  de  la  peau  ;  il. les  a  groupées  dans  un  ordre  .systématique  pour 
en  .iCMtei  le  diagnostic  ;  ei  leurs  diverses  formes  y  ont  été  représentée.»  avec  une  fidélité,  une  exactitude  et  une 
perleciioii  qu  ou  n’avait  pas  encore  atteintes. 

FlEGXAULT.  Du  dkgré  de  compétenck  des  médeciivs  dans  les  questions  judiciaires 
relatives  aux  aliénations  mentales,  et  des  théorie.s  physiiologiques  sur  la  Monuma- 
nie,  suivi  de  Nouvelles  Réflexions  sur  le  suicide,  la  liberté  morale,  etc.;  par 
Elias  Régnault,  membre  de  la  Société  médicale  d’émulation,  avocat  à  la  Cour 
rovale,  Paris,  i83o,  iu-S.  g  fr, 

RÉGNIER.  De  la  pustule  maligne  ,  ou  Nouvel  exposé  des  phénomènes  observé.s  pen¬ 
dant  son  cours, suivi  du  traitement  antiphlogistique  le  plus  approprié  à  sa  véritable 
n.ttiire,  et  de  quelques  observations  sur  les  effets  du  suspensoir;  par  J. -B. 
RÉr.NiER.  médecin  de  l’hospice  de  Coulommiers.  Paris,  1829,  in-8.  4  fr. 


E ,  UE  PATOLOGIK  et  de 


HÏBES.  Mémoires  et  observations  d’anatomie,  de  physiologi 

CHIRURGIE,  par  Fr.  Ribes,  médecin  ea  chef  de  l’hôtel  royal  des  Invalides,  membre 

l’ A  _ 1_  J..  !..  n.  .  .  . 


cpérience,  avec  un  Traité  théorique  et  pratiqi 
nériçns;  par  L.-J.-R.  Richond,  D.  M.  Paris,  1829,  3  vol.  in-8.  18  Ir. 

RlCîIOND.  De  l’influence  de  l’estomac  sur  la  production  de  l’apoplexie  ;  in-8.  Sfr. 

RICORD.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  ou  recherches  critiques  et*  ex- 
périmenfales  sur  l’inoculation  appliquée  à  Tétude  de  ces  maladies,  suivies  d’un  résumé 
Uiéiapeutiqire  etd'un  formulaire  spécial,  par  Ph.  Ricord,  chirurgien  de  Thôpilaldes 
vénériens  de  Paris.  Paris,  1808,  in-8.  g  fr. 

RISIJENO  D’AMADOR.  Mémoire  sur  le  calcul  des  Probabilités  appliqué  a  la 
MKOF.ciNB,  lu  à  l’Académie  royale  de  Médecine,  par  Risueno  d’Amador,  professeur 
de  paihologie  et  de  thérapeutique  générales  à  la  Faculté  de  Montpellier.  Paris, 
1837 ,  in-8.  2  fr.  5o  c. 

ROBERT,  Recherches  ET  CONSIDÉRATIONS  critiques  sur  le  magnétisme  animal  ;  par 
Borert,  médecin  en  chef  des  hôpitaux  de  Langres,  Pari.s  ,  1824, in-8.  6  fr. 

ROBERT.  Traité  théorique  et  pratique  du  rhumatisme,  de  la  goutte  et  des  maladies 
des  nerfs,  par  A.  Robert,  docteur  en  médecine  Paris,  l84o,  in-3.  5  fr.  .5o  c. 

ROBINEAU  DESVOIDY.  Recherches  sua  l’organisation  vertébrale  des  Crustacés, 
des  Arachnides  et  des  Insectes;  par  J. -B.  Robineau  Desvoidy,  D.  M.  Paris,  1828, 
in-8  .  fig.  6  fr.  5o  c. 

ROCHE  kt  SANSOIV.  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médico-chirurgicale,  ou  Traité 
llteoi  iqiie  et  pratique  de  Médecine  et  de  Chirurgie;  par  L.  Ch.  Roche,  membre 
de  1  Academie  royale  de  Médecine,  J.-L.  Sanson,  cliirurgien  de  l’Hôtel-Dieii  de 
l’ill  is ,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Troisième  édiiion^  considérablement  augmentée.  Paris,  i833,  5  vol.  in-8,  de  doo 
page>i  chacun.  3d  fr. 

—  Il  re.sle  encore  iin  petit  nombre  d’exemplaires  des  tomes  3  et  4  de  la  première 
edi  lion,  Fri.\  de  thaqiie.  Paris,  1827-1828,  in-8.  5  fr. 

R0(UIE.  De  la  nouvelle  doctrine  médicale,  con.sidérée  sous  le  rapport  des  théorie* 
et  de  la  mortalité  :  par  L.  Ch.  Boche.  Paris  .  1827  ,  iii-8.  4  fi*. 

ROCHE.  Mémoire  .sur  le  choléba-mopbus  épidémique  observé  à  Paris  ;  par  L.  Cb, 


Bocuk.  Taris,  i852.  Tn-8. 


I  fr.  5o  c. 


ROKSfHI.  De  L  ABUS  DES  BOISSONS  spiRiTUEüSES,  considéré  .sous le  point  de  vue  de  la  police 
m»(ltralf  et  de  la  médecine  légale,  par  le  docteur  Cw*Br-K*  Robsch.  Paris,  i83p, 

li.  - 8.  3  fr.  3f)  1 . 
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ROSE.  Traité  pratiqce  d’analysk  chimique  suivi  de  tables,  servant,  dans  les  analyses, 
à  calculer  la  quantité  d’une  substance  d’après  celle  qui  a  été  trouvée  d’une  an're 
sub-^tance;  par  Henri  Rose,  professeur  de  chimie  à  TUniversité  de  Berlin,  traduit 
de  l’alleiriand  sur  la  dernière  édition,  par  A.-J.-L.  Jourdan ,  D.  M.  P.  Paris,  iMâa, 

2  fods  vol.  in-8,  fig.  i6  li  . 

Nous  n’avioiKH  pas  encore  en  France  un  Irailé  des  réaclifs  qui  pût  serrir  de  vade  mecum  aux  cliiiiiisles  e.vjiéri- 
menlaleurs,  en  présentanl  d’une  uianièie  niélliüdi(|iie  loiiies  les  réactions  d’un  corps  donné.  1  a  tradiiciion  tie 
l’excellent  Traité  pratique  d’Jt\aljse  chimique  de  H.  Rose,  vient  de  répondre  à  ce  be.<oin.  Le  premier  volume  est 
con.sacré  à  l'analyse  qualitative  qui  est  le  véritable  liailé  des  réacliuns  des  corps.  Le  deuxième,  à  l’analyse  quanti¬ 
tative  que  nous  nommerons  analyse  proprement  dite.  Dans  le  premier  on  s’occupe  de  reconnaître  fa  présence  d.  s 
corps,  et  dans  le  second  de  constater  lenis  proportions.  L’ouvrage  est  terminé  par  des  tableaux  de  nombres  pio- 
pres  à  faire  déterminer  la  proportion  d'une  substance  par  celle  d’une  autre  liouvée  dans  une  coml.inaison.  Le 
nom  de  H  Rose  garantit  sulbsainment  l’exactitude  de  l’exécution  dfe  cet  ouvrage.  C’est  un  livre  de  laboraïuire. 

ROUSSEAU  BT  LEMONMIER.  Pboukrades  au  Jardin  des  Plantes,  compreiianl  ia 
description  :  i“  de  la  ménagerie,  avec  des  notices  sur  les  mœurs  de.s  animaux 
qu’elie  renferme  ;  2®  du  cabinet  d’anatomie  comparée;  3®  des  galeries  de  zooioeie, 
de  botanique,  de  minéralogie  et  de  géologie;  4“  de  l'école  de  botanique;  5®  des 
serres  et  du  jardin  de  naluralisalion  et  des  semis;  6®  catalogue  de  la  blbliolliè- 
que,  etc.;par  MM.  Lot  is  Rousseau,  aide-naturaliste  au  Muséum  d’iii-toire  naturelle, 
et  Géban  Lemünnier,  profes.'ieur  d’histoire  naturelle  au  collège  Rollin,  avec  un  plan 
€l  quatre  vues  du  jardin.  Paris,  iSS^,  un  volume  in-18  de  620  pages.  5  fr. 

Avec  cette  épigraphe:  «  Le  Muséum  J’hisloire  naturelle  de  Pari*  est  le  plus  vaste  établissement  qui  ail  jamais 
été  con.sacré  à  la  science  de  la  nature.  »  (G.  Cuvier. j 

ROUX.  Histoire  médicale  de  l’Armée  française  en  Morée,  pendant  la  canijia^ne  de 
1828  ;  [tar  G.  Roü.x  ,  médecin  en  chef  de  l’expédition  ,  etc.  Paris  ,  1829  ,  in-8.  4  fr. 
SABATIER.  Recherches  historiques  sur  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  depuis 
son  origine  jusqu’à  nos  jours,  par  J. -G.  Sabatier  ,  D.  M.  P.  ,  membre  de  plusieurs 
Sociétés  savantes.  Paris,  iSSj,  in-8.  5  j'r, 

SAIXTE- MARIE.  Lectures  relatives  a  la  police  médicale  ,  faites  au  conseil  de  salu¬ 
brité  de  Lyon  ;  par  Et.  Sainte-Marie  ,  D.  M.,  membre  du  conseil  de  salubrité  et 
de  la  commission  de  statistique,  précédées  du  Précis  élémentaire  ou  Introduciinn 
à  la  police  médicale.  Paris,  1829,. in-8.  5  fr. 

SAIXTE-MARIE.  De  l’huître  et  de  son  usage  comme  alîment  et  comme  remède  î.jon, 
1827.  ln-8.  1  Cr.  25  e, 

SAIXTE  MARIE.  ISouveau  formulaire  médical  et  Pharmaceutique.  Paris,,  1820, 
in-8.  ‘  O  IV. 

SAIXTE-MARIE.  Dissertation  sur  les  Médecins  poëtes.  Paris,  1826  ,  in-8.  2  f , 

SAIXT-MARTIX,  MoNtiGRAPHi»  sur  la  rage;  ouvrage  couronné  parleGercle  inédieal 
de  Paris;  par  À. -F.  G.  de  Saint-Martin,  docteur  en  Médecine  de  ia  Farulté  de 
Paris,  eic.  Pans,  i82G,in-8.  6  l’r. 

SAXSOX.  Des  HÉMORRHAGIES  THAüUATiQUKs;parL.  J.  Sanson,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’Hôpital  de  la 
Pitié,  etc.  Paris,  i836,  in-8,  figures  coloriées.  G  fr. 

SAXSOX.  De  la  réunion  immédiate  des  plaies,  de  ses  avantages  et  de  ses  inconvé- 
nient.s;  par  L.-J.  Sanson.  Paris,  i834v  in-8.  o  fr. 

SARLAXDIÈRE.  Traité  du  sy.stèmk  nerveux,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  j).Tr  le 
docteur  J.  R.  Sarlandikre,  meinhre  de  plusieurs  sociétés  savantes.  Paris  uS  jo, 

\  fort  vol.  ;n-8,  avec  6  planches.  9  fv. 

SARLAXDIÈRE.  ^Iémoibe  sua  l’élkctro-puncture,  considéré  comme  nouveau  moyeu 
de  traiter  efficacement  la  goutte,  les  rhumatismes  et  les  affections  nerveuses,  et 
sur  l’emploi  du  moxa  japonais  en  France  ;  suivi  d’un  Traité  de  l’acupuncture  et 
du  moxa,  principaux  moyens  curalifs  chez  les  peuples  de  la  Ghine,vde  la  Corée 
et  du  Japon,  ornés  de  figures  jajiooai.ses;  par  Sarlandièbb,  in-8.  3  fr.  àu  o. 

SAUCEROTTE.  De  i/Îneluencb  de  i’anatomie  pathologique  sur  les  progrès  de  la  mé¬ 
decine  depuis  Morgagni  jusqu’à  nos  jours,  Mémoire  couronné  par  l’Academie  royale 
de  Mcderine.  Paris,  i83;,  in-4.  3  fr.  5o  c. 

SCOUTETTEX.  La  méthode  ovalaire  ,  ou  Nouvelle  méthode  pour  amputer  les  arli- 
ciilatious;  par  U.  Scouteti  en  ,  D  M.  P.,  chirurgien  major  à  l’hôpital  militaire 
de  Metz,  avec  11  planches  lilliographiées.  Paris,  1827,  grand  in-4.  G  fr. 

SCOUTETTEX.  Mémoire  sur  la  cure  radicale  des  pieds  bots  ,  par  H.  Scoutextkn  , 
prof'-sseur  de  médecine  opératoire.  Paris,  i8.")8,  iii-8,  avec  six  plant'hes.  5  fr. 

SÉDILLOT.  MÉMOinr  sur  lrs  revaccinations  ;  par  M.-J.  Sédillot,  rneinbre  del’Aca- 
déaiic  royale  de  inédt  cinc.  Paris,  iSjo.  Iii-4avec4  pl-  3  fr.  5o  e. 

SEGALAS.  Fssai  sur  la  gravelle  et  la  pik..ke,  considérées  sous  le  rapport  de  leurs 
Ortviscs,  de  leurs  1 11* -Is  cl  de  Icuis  divers  modes  de  traitement,  par  P.  S.  Ségalas  , 
membre  de  l’Académie  royale  de  Médcc.ne.  Deuxième  édition,  augmentée.  Paris, 
1 838,  in-8.  et  allas  de  huit  pl-jBches  gravées  et  coloriées.  ^  i5  fi-. 
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SIEIS AC.  Traité  de  la  stbüctdre  dü  coedb,  de  son  action  et  de  ses  maladies,  par 
M.  Senac;  seconde  édition,  augmentée  par  A.  Portal.  Paris,  1787,  2  vol.  in-4, 
fivec  aS  planches.  20  fr. 

SEULES.  Uhchbrches  d’anatomie  transcendante  et  pathologique  ;  théorie  des  for¬ 
mations  et  des  dé'ormalions  organiques,  appliquée  à  l’anatomie  de  la  duplicité 
numstiueuse;  parE.  SBanES,  membre  de  l’Institut  de  France,  médecin  de  l’hôpital 
de  la  Pitié.  Paris,  i832.  in-4,  accompagné  d’un  atlas  de  20  planches  in  fol.  21  fr, 
SEEFiES.  Anatomie  comparée  du  cerveau  dans  les  quatre  classes  des  animaux  ver¬ 
tébrés  ,  appliquée  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  du  système  nerveux,  ouvrage 
couronné  par  l*lmtilut.  Paris,  182^,  2  forts  volumes  in-8  et  atlas  in-4-  ^4  fr. 

SIMON.  Leçons  de  médecine  homceopathiqcb,  par  le  docteur  Léon  Simon.  Paris,  i835, 
i  fort  vol.  in-8.  8  fr. 

(>i  onvrape  est  divisé  en  d>x-8ept  leçons  ,  elles  comprennent  :  1®  Vue  générale  de  la  docirine  homœopalhique  ; 
2®  l)e  l'hoinœupaihie  dans  ses  rapports  avec  l’Histoire  de  la  médecine»  3“  De  la  méthode  homœupalhiqiie  ; 
4®  l,oi  (le spéciticiié  ;  5“  l'jnami.sme  vital  (G®  Inslitulion  de  rexpériiueaialioi) ;  7®  De  la  Paihologie  bomœopathi- 
(jne  ;  8®  Diagnostic  et  Progiio-stic  homœopalhiques  ;  9“  et  10“  Théories  des  maladies  chroniques;  11®  et  12“  Mo\  eus 
de  connaître  les  vertus  cnraJives  des  médicaments;  13“  Thérapeutique  générale  homœopalhiqne  ;  14“  llépé 
litiuii  des  doses  homneopathiqucs  ;  15®  Modes  de  préparations  et  d’administration  des  médicaments  homœo- 
paihiqiie.s  ;  16“  Hygiène  homœopalhique  ;  17“  Physiologie  homœopalhique. 

SIMON.  Mémoire  scr  les  maladies  scbofulecses.  Paris,  1837,  in-8.  2  fr.  5o  c. 

SPRENGEL,  Histoire  de  la  médecine  depuis  ÿon  origine  jusqu’au  dix-neuvième  siè¬ 
cle  ,  avec  Thistoire  des  principales  opérations  chirurgicales  et  une  table  générale 
des  matières  ;  traduit  de  l’allemand  de  Kort  Spuengel ,  par  A.  J.  L.  Joübdan, 
D.  M.  Paris,  i8i5-t820, 9  vol.  in-8,  br.  4^ 

Le.s  tomes  8  et  9  séparément,  2  vol.  in-8.  12  fr. 

SWAN.  La  Névrologie,  ou  De.®criplion  anatomique  desNerfs  du  corps  humain, par 
le  Docteur  J.  SvvAN;oMLTfl^6  couronné  par  le  collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres^ 
traduit  de  l’anglais,  avec  des  additions,  par  K.  Chassaignac,  D.  M.,  prosecteur  àîa 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  accompagné  de  26  belles  planches,  gravét  s  à  Lon¬ 
dres  avec  le  plus  grand  soin  Paris,  i838,  in-4,  grand  papier  vélin,  cartonné.  24 

Gel  ouvrage  a  acquis  un  grand  inlér^par  les  nombreuses  et  importantes  additions  qu’y  a  faites  M .  Chassaignac, 
lesquelle.s,  jointes  à  des  planches  ü’un?%xeculion  parfaite,  eu  font  un  livre  indispensable  pour  l’étude  si  intéres¬ 
sante  du  système  nerveux. 

TÉALLIER.  Do  cancer  de  la  matrice,  de  ses  causes  ,  de  son  diagnostic  et  de  son 
traitement,  ouvrage  qui  a  remporté  le  prix  à  la  Société  de  Médecine  de  Lyon;  par 
M.  Téallier,  d.  m.  P., membre  de  la  Société  de  Médecine  de  Paris.  Paris,  i836, 
in  8.  5  fr. 

TESTE.  MANUEL  PRATIQUE  DE  MAGNÉTISME  ANIMAL.  Exposition  méthodique  des  procé¬ 
dés  employés  pour  produire  les  phénomènes  magnétiques  et  leur  apjdication  à 
IVlmle  et  an  trailt^menl  des  malatlies  ,  par  J. -A.  Teste,  docteur  en  médecine  de 
ia  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Paris  i84o,  i  vol.  grand  in- 18.  4  Ir- 

TIÎEVENOT.  Traité  des  maladies  des  Edropékks  dans  les  pays  chauds  ,  spéciale¬ 
ment  au  Sénégal,  ou  Essai  médico-h\gienique  sur  le  sol,  le  climat  et  les  maladies 
de  celle  partie  de  l’Afrique;  par  J. -P. -F.  Thevenot,  chirurgien  de  ire  classe  de 
la  marine,  chargé  en  chef  du  service  des  hôpitaux  au  Sénégal ,  publié  par  ordre 
du  ministre  la  marine,  Paiis,  i84o,  io-8.  6  fr. 

THIERRY.  Des  diverses  méthodes  opératoires  pour  la  cure  radicale  des  hernies 
j'ar  Alex.  Thierry,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  ancien  aidi; 
d’anatomie,  etc.  Paris  ,  184 1  ,  in-8,  ligures.  '  2  fr.  5a  c. 

THOMSON.  Traité  médico-chirurgical  de  l’inflammation  ;  par  J.  Thomson  ,  profes¬ 
seur  de  chirurgie  à  PUniversité  d'Edimbourg;  traduit  de  l’anglais  sur  la  dernière 
édition  et  augmenté  d’ùn  grand  nombre  de  noies,  pai^A.-J.-L.  Jourdan  et  F. -G. 
PoissBAU.  Paris,  1827.  1  fort  vol.  in-8.  9  fr. 

TILdEMANN.  Traité  complet  de  physiologie,  par  F.  Tiédemann,  professeur  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  à  l’Université  de  Heidelberg;  traduit  de  l’allemand  par 
A.-J.-L.  Jourdan  ,  D.  M.  P.  Paris ,  i83i ,  2  vol.  in-8.  11  L  • 

TIÉDEMANN  ET  GMELIN.  Recherches  expérimentales,  pliysioîoizîques  et  chimiques 
sur  la  digestion  considérée  dans  les  quatre  classes  d’animaux  vertébrés  ;  par  F. 
Tiédemann  et  L.  Gmei.tn,  professeurs  à  rUuivcrsilé  <ic  Heidelberg;  traduite.s  de 
l’allemand  ,  par  A.-J.-L.  jocRDAN.  Paris,  1827,  2  vol.  in-8 ,  avec  grand  nombre 
de  tableaux.  »  5  Ir. 

TISSOT.  De  la  santé  des  gens  de  tettres;  par  Tissot,  avec  une  notice  sur  la  vie 
do  l’auteur,  et  des  noies,  par  F. -G.  Boisseau.  Paris,  iSsô.  in-18.  2  fr.  5o  c. 

TORTl  (F.)  Therapkutice  spkcialis  a  d  febhks  pkbiodic  as  perniciosas  ;  nova  editio  , 
edenlibus  et  curantibus  C-C.-F.  Tombeur  et  U.  Brixiie,  D.  M.  Lcodii  et  Parisiis. 
1821,  2  vol.  in-8 ,  fig.  16  fr. 
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TKEBUCHET.  Jorispruoencb  de  la  Médecine ,  de  la  Chirurgie  et  de  la  Pharmacie  en 
France,  comprenant  la  médecine  légale,  la  police  médicale,  la  responsabilité  des 
médecins,  chirurgiens,  pharmaciens,  etc.,  l’exposé  et  la  discussion  des  luis, 
ordonnances,  règlements  et  instructions  concernant  l’art  de  guérir,  appuyée  des 
jugements  des  cours  et  tribunaux;  par  A.  Trkbl'chet,  avocat,  chel  du  bureau  de  la 
police  médicale  à  la  Préfecture  de  police.  Paris,  i834,  1  fort  vol.  in- 8.  g  ir. 
TRELAT.  Pkcherches  historiques  sur  la  folie;  par  U  Trelat,  docteur  en  medtî- 
cine,  ancien  interne  de  la  maison  de  Charenton.  Paris,  18^9,  in-8.  5  fr. 

TROUSSEAU  BT  BELLOC.  T  RAiTB  PRATIQUE  UE  LA  PHTHISIE  labypiGée,  dc  la  laryngite 
chronique  et  des  maladies  de  la  voix  ,  par  A.  Tboüssf.aü,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  St- Antoine,  et  H.  Belloc  .D.  M.  P.; 
ouvrage  couronné  par  l' Académie  royale  d&  Médecine.  Paris,  iSSj,  un  volume  in-S  , 
accompagné  de  9  planches  gravées.  y  fr, 

—  Le  même,  figures  coloriées  12  fr. 

TURCK..  Li  MÉDECl^  DBS  DOULEURS,  goulte,  rhumatisme,  tic  douleureux,  sciatique; 
suivi  de  recherches  sur  la  nature  et  le  traitement  des  alTeclions  de  poitrine  ;  par  le  doc, 
teur  A.  Turck.  Paiis,  i84i.iu-l2.  2  fr.  5o  r. 

VALLEIX.  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  par  F. -L.Valleix,  médecin 
du  bureau  central  des  hôpitaux  civils  de  Paris,  ancien  interne  de  l’hopilal  des  Enfants 
Trouves.  Paris,  i838,  1  vol.  in-8  avec  2  planches  gravées  et  coloriées  représentant 
le  cefihalématome  sous-pèricrânien  et  son  mode  de  formation.  8  fr.  5o  c. 

VALLEIX.  Traité  des  névralgies,  ou  Affections  douloureuses  des  nerfs  ;  par  L.-F, 
Vallbia.  Paris,  1841.  ln-8. 

VELPEAU.  Nouteaux  éléments  de  médecine  opératoire,  accompagnés  d'un  Atlas 
de  22  planches  in-4.  gravées,  représentant  les  principaux  procédés  opératoires  et  un 
grand  nombre  d’instruments  de  chirurgie,  par  A.  A.  Velpeau,  chirurgien  de  riuV 
pita!  delà  Charité,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Deuxième  édition,  etitièrement  refondue,  et  augmentée  d’un  traitéde  petite  chi¬ 
rurgie,  avec  191  planches  intercalées  dans  le  texte.  Pjifis,  iSSg,  4  forts  vol.  in-8  de 
chacun  800  pages  et  allas  in-4.  4o  fr. 

—  Avec  les  planches  de  l’atlas  coloriées.  60  fr. 

Les  nonibreutes  augmentations  et  les  changements  qu’a  subis  cette  deuxieme  édition  en  font  un  livre  nonveau; 
en  *“1161,  depuis  la  publication  de  la  première  édition,  placé  à  la  tête  de  la  c'inique  chirurgicale  de  l'Iiôpilal  de 
la  Cliarilé,  M.  Velpeau  a  pu  exécuter,  discuter  et  rectilier  un  grand  nombre  de  procédés  opératoires  ,  et  c’i  st 
surtout  sous  le  rapport  pratique  que  son  L.ivreli  acquis  une  plus  grande  importance.  Cet  ouvrage  doit  donc  ôiie 
considéré  tout  à  la  fois  comme  le  compendium  du  chirurgien  praticien  et  à  cause  de  l’immense  érudition  déploj  te 
par  l’auteur  comme  une  véritable  encyclopédie  chirurgicale. 

VELPEAU.  M  ANUEL  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  VEUX,  d’après  Ics  Icçons  de  M.  Vclpcau , 
professeur  de  clitiiqne  chirurgicale  à  l’hôpital  de  la  Charité;  par  M.  Jeanselmi, 
Pariî,  i84d,  i  fort  vol.  grand  in-18  de  700  pages.  d 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  principales:  i*  maladie  des  paupières,  2®  maladie.s  du  globe  de  l’iril 
3®  maladies  des  voies  lacrymales,  4  *  opbibaliuies  considérées  sous  le  point  de  vue  de  leur  spécificité.  Dans  un  ap- 

fieodiee  se  trouvent  1°  des  remarques  pratiques  sur  la  manière  d’appliquer  les  dilTèrents  moyens  propres  à  guéi  ir 
es  ophihaliiiies,  2'  les  formules  ihérapeuliqiies  mises  en  usage  par  M.  Velpeau  dans  le  trailetneiU  des  maladifs 
des  yeux,  (i'esl seulement  dans  cet  ouvrage,  d’une  importance  loute  pratique,  que  sont  exposées  avec  tous  leurs 
développements  les  idées  de  M.  V’elpeau  sur  l’ophlhalmie. 

VELPEAU.  Traité  complet  de  l’art  des  accouchement.s,  ou  Tokologie  théorique  et 
pratique,  avec  un  abrégé  des  maladies  qui  compliquent  la  grossesse,  le  travail  et 
les  couches,  et  de  celles  qui  alfectent  les  enfants  noisveau-nés  ;  par  A. -A.  Velpeau. 
Deuxième  édition,  augmentée  et  accompagnée  de  i6  planches  gravées  avec  le  plus  grand 
soin  ,  t835,  2  forts  vol.  in-8.  i6  fr. 

VELPEAU.  De  l’opération  du  trépan  dans  les  plaies  de  la  tête  ;  par  A.-A.  Velpeau. 

Paris,  1834,  in-S.  4  iV.  e. 

VELPEAU.  Embryologie  ou  Ovologik  humaine,  contenant  Thistoire  descriptive  t  l 
iconographique  de  l’reuf  humain  ;  par  A.-A.  Velpeau  ,  accompagné  de  i5  planches 
dessînée.s  d’après  nature  et  lithographiées  avec  le  plus  grand  soin,  par  A.  Ciiazai..' 
Paris,  i''33,  1  vol.  in-fol.  25  fr. 

VELPEAU.  Des  convulsions  chez  les  femmes,  pendant  la  grossesse,  pendant  le  tra¬ 
vail  et  après  l’accouchement  ;  par  A.-A.  Velpeau.  Paris,  i834,in-8.  3  fr.  5üc. 

VELPEAU.  Petit  traité  des  maladies  du  sein,  par  A.-A.  Velpeau.  Paris,  i838,  in-8. 

3  fr. 

VIDAL.  Traitéde  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire  ,  par  A.  Vidal 
(de  Cassis),  eliirtirgien  de  i’iiôpital  de  Lourcine,  profe.sseur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Àlédecine  de  Paris,  etc.  Pans,  1839-1841, 5  vol.  iii-8. 

Les  tomes  I,  II,  III  et  IV  sont  en  vente;  prix  de  chaque  :  ,  6  fr.  5o  c. 


J.-B.  y  rut  i’ Ecole-de-AUdeane  i  ijr. 


VIDAL  Essai  sür  un  tbaitkmeut  méthodique  de  qdkiqühs  maladies  de  la  itATRiCB, 
injcidions  vaginales  et  inlra-vaginales  ;  par  A.  Vidal  (de  Cassis).  Paris,  i84o.  ln-8. 

1  fr.  5o  c. 

V^IDAL.  Des  indications  kt  des  contre-indications  en  mkdec.nb  opératoire.  Paris, 

iS4i.  In  4-  ,  .  . 

YIllEY.  Philosophie  de  l’histoihe  naturelle  ,  ou  Phénomènes  de  l’organisation  des 
animaux  et  des  végétaux;  par  J.-J.  Virey,  D.  M.  P.,  membre  de  l’Académie 
royale  de  Médecine  ,  etc.  Paris ,  i855  ,  in-8.  7  fr. 

VOISIN.  De  l’homme  animal,  par  F.  Voisin,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre,  et  spé¬ 
cialement  attaché  au  service  médical  des  enfants  épileptiques,  aliénés  et  idiot.s. 
Paris,  1839,  in-8,  avec  figures.  7  fr.  5o  c. 

VOISIN.  Des  causes  morales  et  physiques  des  maladies  mentales ,  et  de  quelques  au¬ 
tres  affections  nerveuses,  telles  que  l’hystérie,  la  nymphomanie  et  le  satyriasis; 
par  F.  V^oisiN.  Paris,  1826,  in-8.  7  fr. 

ZIMMERMANN.  La  SOLITUDE  considérée  par  rapport  aux  causes  qui  en  font  naître 
le  goût,  de  ses  inconvénients  et  de  ses  avantages  pour  les  passions,  l’imagination, 
l’esprit  et  le  cœur;  par  J. -G.  Zimmermann,  nouvelle  traduction  de  l’allemand, 
par  A. -J. -L  Jourdan,  nouvelle  édition  augmentée  d'une  notice  sur  l'auteur. 
i84o,  1  fort  vol.  in-8.  7  fi’. 

Personne  n’a  mieux  écrit  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  solitude  que.  le  célèbre  Zimmermann; 
tout  son  livre  est  empreint  des  pensées  les  plus  généreuses.  Un  livre  aussi  fortement  pensé  ne  peut  manquer  d’être 
recherché  avec  avidité,  et  d’autant  qu’il  est  écrit  avec  ce  cLaraie  aarliculier  qui  caractérise  les  productions  Je 
eus  les  penseurs  mélancoliques. 


THE  AICATOMY  OF  THE  KERVES  OF  THE  UTERUS,  by  Rob.  Lee,  D.-M. 
London,  i84i.  In-fol.  avec  2  belles  planches  gravées,  10  fr.  5o  c. 

ILLUSTRATIONS  OFiT^iUTANEOUS  DiSEASES,  a  serips  of  délinéation  of  the  Skia 
in  their  more  interesting  and  frequent  forms;  vrilh  a  practioal  summary  of  their 
symiitoms,  diagno.sis  and  t|fatment,  including  appropiale  formulae ,  by  It.  Willis, 
D.  M.  London,  18:19-1841,  publié  en  24  livraisons,  chacune  de  4  planches  in-fol. 
colories.  22  livraisons  sont  en  vente.  Prix  de  chaque  ;  6  fr*  5oc. 


ODONTO&RAPH'Y.  A  TREATISE  OW  THE  COMPARRfTl’VE  ANATOlH’y  OF  THE 
TEETH;  their  physiological  relations ,  mode  of  développement  and  microscopie 
«truclure  in  lhe  verlebrate  animais,  by  Richard  Owkn,  membre  de  la  Société  royale 
de  Londres  ,  coriespondanl  des  Académies  royales  des  sciences  de  Paris,  Berlin,  etc. 
Londres  i84o.  Ce  bel  ouvrage  sera  accompagné  de  i5o  planches  gravées  et  publié  en 
trois  parties,  grand  in-8.— -Les  x‘’e  et  a*’ parties  sont  en  vente.  Prix  de  chaque  4o  fr* 

CHEMtiSTRY  OR&ANic  BODIES  by  Th.  THOMSON,  professor  of  cbemistry  in  the 
university  of  Glasco'w,  London  ,  i838,  în-8  de  1076  pages.  3o  fr. 

AN  OüTLIWE  OF  THS  SCIENCES  OF  HEAT  ANH  ELECTRICIT Y,  by  Th,  THOM¬ 
SON,  second  édition  enlarged.  London,  i84o,  in-8,  fig.  20  fr, 

ELEMERîTS  OF  CHEiwiSTRY ,  in<"luding  the  apjdicalions  of  lhe  science  in  the  arts, 
“  by  Th.  Graham,  professeur  of  cbemistry  in  the  London  University,  Lor^don  , 
iS5j-i84o,  parts  1,  II,  III,  IV,  V  in-8.  ■  19 

OCTLiitfES  OF  COMPARATIVE  AJMATOWY,  by  R.  E.  Grant,  profc^sor  of  com¬ 
parative  anatomy  in  the  university  of  London,  accompagnés  dé  118  pîanvhes 
en  bois.  Londres,  i835-!84o,  6  part.  in-8.  52  l’r.  5o  c. 


THE  BRITISH  ANNOAL  OR  ALMAKAC,  and  Epitome  of  the  Progress  of 
sc'cnce.  Ediled  by  Robbbt.D.  Thomson  ,  M.  D.  London,  1839.  — ln-18,  avec 
hgiires.  4  fr*  5o  c. 

—  Le  même  pour  1837  et  i838,  in- 18,  fig.  Prix  de  chaque  4  fr*  c. 

THE  EDlBïBUaOH  DiSSECTOR,  or  System  of  practical  anatomy  for  the  use  of  stu* 
dents  in  the  dls.'^^ecting  Boom,  London,  iS'ly,  in  12.  11  fr.  5o  c. 

On  blOOB— LETTIIug,  an  Account  of  the  Curative  efiects  o!  lhe  Abstraction  of 
Blood  ;  vvith  Rules  for  {Tiiploying  both  Local  and  General  Blood-letting  in  the 
Treatment  of  Diseases.  By  James  Waudrop,  M.  D.  Surgeon  lo  lhe  latc  King 


London,  i836  ,  in- 12. 


fr. 


PAHIS.  —IMPRIMRRIH  -DE  BOÜRGOGISE  ET  MARTINET, 

Rue  Jao«b  ,  3o. 
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